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Die Ernährungsstörungen im Säuglingsalter 
und ihre Behandlung 


von 


Prof. Dr. E. Feer, 
Direktor der Universitätskinderklinik in Heidelberg. 


M. H.! Es ergeben sich bei künstlicher Ernährung in 
den ersten zwei Lebensjahren durch anormalen Verlauf der 
Verdauung und der Assimilation zahlreiche und eigenartige 
krankhafte Zustände, die der Pathologie dieser Altersstufe 
ihr besonderes Gepräge verleihen. Die Ernährungskrank- 
heiten bilden das wichtigste Gebiet der ärztlichen Tätigkeit 
im ersten Kindesalter, und das schwierigste, aber auch reiz- 
vollste Arbeitsfeld für die Wissenschaft, um dessen Er- 
forschung in den letzten 10—15 Jahren zahlreiche Pädiater 
unablässig bemüht waren. Die krankhaften Folgen bei un- 
richtigem Ablauf der künstlichen Ernährung im Säuglings- 
alter, der Zeit des intensivsten Wachstums, sind von den 
Störungen, welche im späteren Kindesalter und beim Er- 
wachsenen vorkommen, so verschieden, daß sie eine beson- 
dere Abhandlung für sich beanspruchen und zur Ver- 
anlassung wurden, daß das Interesse der Pädiatrie sich in 
den letzten Jahren, mehr; ynd mehr ank die‘ ette Altersstufe 
konzentriert hat. :: DE DE reee 

Eine allseitige “befriedigende, Riateilung der vor- 
liegenden Störungen “işt, ‚pis ruhi : ‘nicht gelungen, und 
fast jeder Autor stellt tina’ ärfdöre Klassifikation auf. Wir 
sehen hier ab von der :Biynlo wsclen’Krankheit, von der 
exsudativen Diathese, “on: der: Späsnhöpkilie, welche man im 
weiteren Sinne hierher rechnen muß, und beschränken uns 
auf die Ernährungsstörungen im engeren Sinne. Früher 
verfuhr man hauptsächlich nach patholo:isch-anatomischen 
Prinzipien mit Anlehnung an die klinischen Erscheinungen 
der Stuhlveränderungen, die auch heute noch als Dyspepsic, 
Darmkatarrh und Enteritis die Nomenklatur beherrschen. 

Eine Einteilung nach anatomischen Merkmalen 
ist aber für die Mehrzahl der Fälle ganz unbefriedigend und 
kommt glücklicherweise meist auch nicht in Betracht. Häufig 
erweist sich bei schwersten Symptomen in vivo (Cholera in- 
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fantum) der Magendarmkanal sozusagen als intakt, auch 
sonst entspricht das klinische Bild absolut nicht immer be- 
stimmten anatomischen Veränderungen. Eine Ausnahme 
macht hiervon am ehesten die Enteritis follicularis. 

Eine Abtrennung der Magen- und der Darm- 
störungen ist mit wenig Ausnahmen (z. B. Pylorusstenose) 
nicht durchführbar, da die physiologische Forschung mehr 
und mehr die gegenseitige Abhängigkeit der verschiedenen 
Abschnitte des Verdauungskanals aufdeckt und Magen und 
Darm um so häufiger gleichzeitig beteiligt sind, je jünger 
das Kind ist. 

Die meist noch übliche Einteilung in Dyspepsie, 
Darmkatarrh (Enterokatarrh) und Enteritis (Kolitis) 
ist bequem, sie ist aber nicht begründet und nicht zutreffend. 
Wie oft finden wir beim gleichen Patienten in wenig Tagen 
einen raschen Wechsel des Stuhlcharakterss, sodaß wir 
gestern von Dyspepsie, heute von Darmkatarrh, in einigen 
Tagen von Enteritis sprechen könnten, wobei sich oft eine 
deutliche Abhängigkeit von der Art und Menge der Nahrung 
erkennen läßt. 

Häufig sind wir in Verlegenheit, welche Benennung 
wir der vorliegenden Affektion erteilen sollen und wissen 
selbst nach dem Tode nicht, welche Diagnose wir dem Ana- 
tomen angeben sollen. Dabei ist es keine Befriedigung für 
uns, daß der Anatome sich häufig in der gleichen Verlegen- 
heit befindet. 

Czerny und Keller haben zuerst hervorgehoben, daß 
die früher übliche Bezeichnung: Magendarmkrankheiten 
oder Verdauungskrankheiten viel zu eng gefaßt ist. da 
neben den Schädlichkeiten im Chymus und den Störungen 
in der Schleimhaut des Magendarmkanals pathologische 
Verhältnisse im intermediären Stoffwechsel eine 
hervorragendg, ‚Rolle spielen. Sie haben darum an der Stelle 
der früheren Zù yeinseitigen.: Rez3j6hnähg: den Namen Er- 
nährungsstöruhgen eingeführt- uwd: femselben rasch all- 
gemeine Anerkennung .verschaffen: köngen. Wir werden da- 
durch mancher Verläsenttit 'enfhaben s So sehen wir nicht 
selten schwere Ernährungsstörungen,, die zum Tode führen, 
zu einer Zeit, wo normale. "SHINE entleert werden. 

Die Untereinteilubg "der Ermätrrungsstörungen stößt auf 
größere Schwierigkeiten. Czerny und Keller stellen als 
Hauptgruppen auf: Ernährungsstörungen exinfectione, 
ex alimentatione, ex constitutione, ähnlich wie man 
sich schon früher bemühte, alimentäre und infektiöse Ver- 
dauungsstörungen zu unterscheiden. In praxi ist aber diese 
Einteilung selten aufrecht zu halten, da eine reinliche 
Trennung der alimentären und infektiösen Störungen 
nicht gelingt. Wenn ein bis dahin gesunder Säugling, 
aem seine unverdorbene Nahrung plötzlich stark vermehrt 
wird, darauf mit einer Ernährungsstörung reagiert, so können 
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wir diese mit Recht als alimentäre ansprechen. Wenn 
ein bis dahin gut gedeihender Säugling plötzlich mit Fieber 
erkrankt und vermehrte, schleimig-eitrige Stühle entleert, 
das Fieber auch bei Hungerdiät anhält oder ältere Familien- 
glieder gleichzeitig ähnlich erkranken, so haben wir sicherlich 
eine echte infektiöse (seltener toxische) Enteritis vor uns. 


Meist liegen aber die Verhältnisse nicht so klar und 
bieten eine unsichere Aetiologie. Je näher wir in die Kennt- 
nisse der Ernährungsstörungen eindringen, um so mehr zeigt 
es sich, daß Infektionen ektogener und endogener Natur 
nur eine begleitende oder sekundäre Rolle spielen, daß die 
meisten Ernährungsstörungen alimentären Ursprungs sind, 
wenn auch im späteren Verlauf häufig Infektionen hinzu- 
treten und durch ihre Toxine und durch Bakterieninvasionen. 
verderblich werden. können. Damit soll nicht geleugnet 
werden, daß auch spezifische primäre Chymus- und Darm- 
infektionen oft, speziell im Sommer, Einfluß gewinnen, 
z. B. die Streptokokkenenteritis Escherichs, wohl auch 
echte Dysenterie. 


Klinisch sind aber alimentäre und infektiöse Störungen 
meist schlechterdings nicht?#zu trennen. Wir sehen z. B. den 
enteritischen Stuhl mit-Blut und Eiter nicht selten im Ver- 
lauf rein alimentärer Affektionen. Auch das Fieber spricht 
nicht ohne weiteres für Infektion. Erst unlängst hat 
Finkelstein, wie ich glaube, einwandfrei bewiesen, daß 
rein alimentäre Schädigung des Organismus oft zu Fieber 
führen kann. Zwar sind nach meiner Auffassung in der 
Vorgeschichte der alimentären Intoxikation (Finkelstein) 
bakterielle Einwirkungen sicherlich von Bedeutung, ohne daß 
man aber die bakteriellen und die alimentären Komponenten 
scharf trennen Könnte. 


Czerny und Keller trennen unter den Ernährungs- 
störungen, die sicher alimentärer Natur sind und durch un- 
zersetzte, aber qualitativ und quantitativ ungeeignete Nah- 
rung nach einiger Zeit hervorgerufen werden, einige Formen 
ab, die sie als Nährschaden bezeichnen und deren Kennt- 
nisse für den Praktiker wichtig sind, da damit die richtige 
therapeutische Indikation gegeben ist. Es sind dies der 
Milchnährschaden und der Mehlnährschaden, die man 
auch als chronische Milch- respektive Mehldyspepsie be- 
zeichnen kann, wobei aber der Hinweis auf die dabei vor- 
handenen Stoffwechselstörungen und krankhaften Verände- 
rungen im Organismus außerhalb des Verdauungsapparates 
fehlt, was in der Bezeichnung Nährschaden glücklich zum 
Ausdruck kommt. 

Der wichtigste und verbreitetste Nährschaden ist der Milchnähr- 
schaden. Derselbe stellt sich oft ein bei Kindern, die ausschließlich 
oder vorwiegend mit reiner Kubmilch, meist in überreichem Maße er- 


nährt werden. Es kommt dabei zu einem Stillstand des Körpergswichtes 
und bei weiterer Vermehrung der Milch zu einer Abnahme, die bis zu hoch- 
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gradiger Atrophie führen kann. Als charakteristisches Merkmal dienen 
die oft trockenen und harten, grauen oder weißen, stark alkalischen. 
faulig riechenden Stühle, welche als Fettseifenstühle anzusprechen 
sind. Aus dem ungenügend resorbierten Milchfett spalten sich im Darm 
Fettsäuren ab, welche dem Organismus Alkalien (speziell Natron) und 
Erdalkalien entziehen und durch diese „Alkalipenie* zu einer relativen 
Azidose im intermediären Stoffwechsel führen. Als weitere Merkmale 
weisen die Kinder mit Milchnährschaden Ammoniakvermehrung im Urin 
auf, fernerhin Blässe, Schwitzen, Meteorismus, herabgesetzten Turgor. 


Der Mehlnährschaden findet sich in ausgesprochener Form im 
Gebiete meiner Tätigkeit seltener. Er stellt sich bei ausschließlicher oder 
ganz überwiegender Ernährung mit Mehlen ein, wobei meist noch Zucker- 
zusatz gleichsinnig wirkt. Die Stühle sind nicht so charakteristisch wie 
bei Milchnährschaden, sie sind braun, riechen und reagieren meist sauer. 
Nach langem Bestande kann sich starke Schleimproduktion des Darmes 
entwickeln, die in stinkende Fäulnis übergeht. Anfangs ist der Turgor 
und das Aussehen des Patienten recht gut und täuscht über den Zu- 
stand. Späterhin kommt es auch zu schwerer Atrophie, häufig mit 
ausgeprägter Hypertonie der Muskulatur verbunden, die an den 
unteren Extremitäten am stärksten ist, oft auch zu elektrischer Ueber- 
erregbarkeit der peripheren Nerven. Die atrophische Form stellt sich am 
ehesten ein, wo Milch und damit Mineralsalze in der Nahrung besonders 
mangeln. Es besteht große Neigung zu Sekundärinfektion (Soor, Otitis, 
Pneumonien, Phlegmonen, multiple Hautabszesse), denen gegenüber die 
Kinder sehr wenig Widerstand besitzen. 

Czerny und Keller leugnen das Vorkommen eines 


Eiweißnährschadens. 


Früher wurde die grobflockige Gerinnung und die 
Schwerverdaulichkeit des Kuhmilchkaseins als der wesent- 
liche Unterschied zwischen Frauen- und Kuhmilch betont 
und hierin das größte Hindernis für die künstliche oder 
besser gesagt unnatürliche (SchloßBmann) Ernährung des 
Säuglings erblickt. Für viele Aerzte ist diese traditionelle 
grobe Gerinnung und Schwerverdaulichkeit des Kuhmilch- 
kaseins im Säuglingsmagen das Wichtigste aus der patho- 
logischen Physiologie der Verdauung des Säuglings. Man 
kann sich zwar leicht überzeugen, daß die Gerinnsel in ge- 
kochter und verdünnter Milch fein ausfallen. Biedert glaubt, 
daß der starke Gehalt der Kuhmilch an schwerverdaulichem 
Kasein beim Säugling zu einem schädlichen Nahrungs- 
rest in den unteren Darmteilen führt und zu sekundärer, 
toxischer Fäulnis. Die häufigen weißen Flocken im dys- 
peptischea Stuhl sollen Kaseinflocken sein, nähere Prüfung 
ergibt aber, daß es sich meist um Fett und Fettseifen 
handelt, daß die Fäulnis im Darme von den Darmsekreten 
ausgeht. daß das viele Kasein der Kuhmilch meist so gut 
resorbiert wird, wie das wenige in der Frauenmilch. Bei 
der Ernährung mit fettfreier Kuhmilch, wie wir sie in meiner 
Klinik vielfach anwenden, haben wir täglich Gelegenheit, 
tadellose Stühle, frei von allen Flocken, zu sehen. Es fehlt 
also der Beweis der erschwerten Verdauung des Kuhmilch- 
eiweiß"s, respektive Kaseins, im Darme vollkommen. Czerny 
und Keller ziehen daraus die Berechtigung, die Existenz 
eines Eiweißnälhrschadens abzulehnen und so fast alle neueren 


Feer, Die Ernährungsstörungen im Säuglingsalter und ihre Behandlung. 5 


Autoren im Gegensatz zu Biedert und seinen Schülern, 
welche mit Zähigkeit daran festhalten. 

Das Vorkommen eines Eiweißnährschadens 
scheint mir persönlich aber sehr wohl möglich, wenn 
ich denselben auch nicht im Darm suche, wie Biedert, 
sondern im intermediären Stoffwechsel. Wie Heubner, habe 
ich im Gegensatz zu Czerny-Keller die Ueberzeugung, 
daß der künstlich genährte Säugling einen höheren Energie- 
verbrauch besitzt, wie das Brustkind. Ich habe diesen 
Standpunkt durch genaue Bestimmungen des: Energiebedarfs 
eines gesunden künstlich genährten Säuglings während einer 
langen Zeitperiode zu stützen gesucht. Es ist schon von 
vornherein wahrscheinlich, daß die beste Nahrung des Säug- 
lines. die Frauenmilch, auch in energetischer Hinsicht am 
vorteilhaftesten, das heißt am sparsamsten, wirtschaftet. 

Ich glaube nun, daß der starke Kaseingehalt der Kuh- 
milch bei künstlicher Ernährung des Säuglings schon ge- 
nügt, um einen vermehrten Energiebedarf zu erklären. Es 
ist eine auffällige und zu wenig beachtete Tatsache, daß 
beim Brustkind nur 7,50/, des Kalorienwertes seiner 
Nahrung auf die Eiweißstoffe fallen, beim Kalbe 210/0. 
Nach v. Bunge erklärt sich dieser geringe Eiweißbedarf 
beim Säugling aus einem sehr langsamen Wachstum gegenüber 
dem Kalbe, weshalb auch der Salzgehalt der Frauenmilch 
wesentlich geringer ist, wie derjenige der Kuhmilch. Bei 
überwiegender Ernährung mit Kuhmilch erhält demnach der 
Säugling vielmehr Eiweiß, insbesondere Kasein, wie er 
braucht. Man hat bisher meist angenommen, daß das über- 
schüssige Eiweiß, das glatt resorbiert wird, in isodynamen 
Mengen an Stelle von Fett oder Zucker verbrannt wird. 
Nun besitzt aber die isodyname Vertretbarkeit der verschie- 
denen Nährstoffe schon beim Erwachsenen, mehr noch beim 
wachsenden Organismus, seine ziemlich engen Grenzen, wie 
uns die Behandlung der Ernährungsstörungen täglich vor 
Augen führt. Dazu kommt noch die spezifisch dynamische 
Wirkung des Eiweißes, wie Rubner sie nennt. Wenn dem 
Organismus über den Bedarf der Abnutzung und des Wachs- 
tums hinaus Eiweiß zugeführt wird, so zerfällt nach Rubners 
Untersuchungen dasselbe nach der Resorption in zwei Teile, 
einen N-freien Teil von zuckerartiger Beschaffenheit, der als 
wertvoller Energiespender im Körperhaushalt Verwendung 
findet, und einen N-haltigen Teil, der unter Wärmebildung 
nutzlos verbrannt wird. Wenn der minimale Energiever- 
brauch im Hungerzustande gleich 100 gesetzt wird, so braucht 
nach Rubner der Organismus, um einen Zerfall zu ver- 
hindern, von Zucker 106, von Fett 114, von Eiweiß aber 140. 

Uebermäßig reichliches Eiweiß ist demnach ein sehr 
unrationeller Nährstoff, dessen sich der Organismus großen- 
teils als unnützen Ballastes entledigt. Die Untersuchungen 
von Rubner erlauben demnach meines Frachtens den Schluß, 
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daß der Säugling bei vorwiegender Ernährung mit Kuhmilch 
unwirtschaftlich arbeiten muß und zu seinem Gedeihen einen 
größeren Energieverbrauch verlangt, wie bei Brustnahrung. 
Damit kann gewiß schon auf die Dauer der Organismus ge- 
schädigt werden. 

Wir sind aber auch in anderem Sinne vielleicht be- 
rechtigt, von einem Eiweißschaden zu sprechen, den die Kuh- 
milch beim Säugling hervorrufen kann. Während Fett und 
Zucker im Organismus relativ einfach ohne sehr komplizierte 
chemische Prozesse ihre Aufgaben erfüllen und restlos ver- 
brannt, respektive angesetzt werden, so erfahren die Eiweiß- 
körper, welche nicht als Ersatz für abgenutzte Teile oder 
zum Wachstum Verwendung finden, einen komplizierten Ab- 
bau zu harnfähigen Stoffen, und bürden damit dem inter- 
mediären Stoffwechsel und den Nieren eine schwere, und 
wie wir gesehen haben, großenteils noch nutzlose Arbeit auf. 

Der Organismus ist imstande, Eiweiß als wichtigsten 
Bestandteil der Nahrung in sehr großen Mengen zu resor- 
bieren, und besitzt selbst in Zeiten von Ernährungsstörung 
nnd von Körperabnahme noch die Fähigkeit, N zu retinieren. 
Ueber das Maß hinaus, welches dem normalen Wachstums- 
reiz entspricht, vermag aber der Organismus nicht N zu 
retinieren. Durch klinische Beobachtungen werde ich immer 
wieder darauf geführt, anzunehmen, daß übermäßige Eiweib- 
zufuhr nach längerer Dauer zu schädlichen Folgen führen 
kann. So ist es auffallend, daß oft schwere und schwerste 
Ernährungsstörungen, die teilweise unter dem Bilde des 
Brechdurchfalls verlaufen, gerade Kinder betreffen, die mit 
Vollmilch ernährt wurden, auch da, wo keine deutliche In- 
suffizienz der Fettverdauung vorlag, Störungen, welche bei 
Ernährung mit fettreicher, eiweißarmer Milch doch erheblich 
seltener sind. Muß man da nicht an die Möglichkeit denken, 
daß durch den andauernden übermäßigen und nutzlosen 
Eiweißabbau die Stoffwechselfunktionen ungebührlich über- 
lastet und ermüdet werden, sodaß sie schließlich um so 
eher gegenüber Fett und Zucker erlahmen? 

Ich habe einigemal beobachtet, daß sehr gut ge- 
deihende, ausgezeichnet gepflegte, allerdings sehr warm ge- 
haltene Kinder, welche überreichlich Vollmilch erhielten, 
keinerlei Darmstörungen aufwiesen, längere Zeit öfters er- 
höhte Temperaturen zeigten, und ich bin geneigt, hier die 
Möglichkeit eines Einflusses der übermäßigen Eiweißzufuhr 
anzunehmen, da sich keinerlei Ursache im Organismus für 
diese Temperaturstörungen nachweisen ließ, welche bei Re- 
duktion und Aenderung der Ernährung verschwanden. 

Man ist berechtigt, auch von einem Salznährschaden 
im positiven und negativen Sinne zu sprechen. Der Mineral- 
stoffwechsel beim Säugling ist noch ungenügend erforscht, 
aber die Arbeiten der Breslauer Schule, von L. F. Meyer 
und Anderen haben deren Bedeutung sehr in den Vorder- 
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grund gerückt. Die Salze der Frauenmilchmolke sind quali- 
tativ und besonders quantitativ sehr verschieden von den- 
jenigen der Kuhmilchmolke, die vielleicht an sich schon 
beim Säugling einen gewissen Schaden bringen kann. 
L. F. Meyer hat gezeigt, daß die Kuhmilchmolke bei ge- 
wissen Störungen sichtlichen Schaden verursacht, indem 
Frauenmilchmolke mit Kuhmilchfett und Kuhmilcheiweiß 
glatt ertragen wurde, nicht aber Kuhmilchmolke mit Frauen- 
milchfett und Frauenmilcheiweiß. 

Nirgends sehen wir deutlicher, wie der Wasserwechsel 
vom Kochsalzwechsel abhängig ist, als beim Säugling. Wir 
können auch in der Hungerperiode durch Kochsalzzufuhr den 
Gewichtsverlust oft tagelang verhindern, bei starker Zufuhr 
erscheinen sogar Oedeme. Aehnlich wirken die Molkensalze. 
Bei den Ernährungsstörungen entsteht oft eine Mineralver- 
armung des Organismus, den wir z.B. im höchsten Grade 
bei chronischer Mehlernährung, aber auch im Milchnähr- 
schaden durch Alkalienentziehung finden. Salznährschaden 
ist demnach meist mit anderen Nährschäden verknüpft. 

Einen mehr selbständigen Salznährschaden nimmt 
Finkelstein als Ursache des konstitutionellen Säuglings- 
ekzems an, nicht einen Mangel, sondern einen Ueberfluß an 
Salzen im Organismus. Zur Heilung des Ekzems empfiehlt 
er, eine Entsalzung des Körpers durch fett- und eiweißreiche, 
aber ihrer Molkensalze zu vier Fünftel beraubte Kuhmilch 
herbeizuführen. Nach meinen Beobachtungen ist Jedoch hier 
ein krankhafter Mineralstoffwechsel sicher nicht so aus- 
schließlich zu beschuldigen, da ich beim Säuglingsekzem 
ebenso gute Resultate sehe auch bei fett- und eiweißarmer, 
sogar salzreicher Kost (Molke mit Kohlehydraten) und ge- 
wisse Formen von der salzarmen Milch garnicht beeinflußt 
werden. Ich muß darum die Schädlichkeit in der Wirkung 
der gleichzeitig fett- und salzreichen Nahrung suchen. 

Ein bemerkenswertes Einteilungsprinzip hat kürzlich 
Finkelstein aufgestellt auf Grund der funktionellen 
Prüfung. Der Zustand, respektive die Störung der Ernäh- 
rungsfunktion, die im Magendarmkanal und im Organismus 
abläuft, kann nicht im Hungerzustande erkannt werden, 
sondern nur, wenn wir dem Körper eine qualitativ und quan- 
titativ bestimmte Nalırung geben und die Reaktion der Ver- 
dauungsorgane und des ganzen Organismus hierauf beob- 
aclıten. Je nachdem diese Belastungsprobe, die nicht zu 
klein bemessen sein darf, um einen deutlichen Ausschlag zu 
geben, ausfällt, unterscheidet Finkelstein vier Stadien 
der Ernährungsstörung. 

Die Bilanzstörung zeigt bei Erhaltungsdiät noch ziemlich nor- 
male Verhältnisse, bri Steigerung der Nahrung bleibt aber Zunahme aus. 
Das Stadium dyspepticum ıst nur bei sehr knapper Kost mit gutem 
Zustand vereinbar. Vermehrung der Nahrung führi zu schlechten Stühlen 


und Temperatursteigerungen. Im Stadium der Dekumposition ist die 
Toleranz gegen Fett später auch gegen Zucker schwer geschädigt. es 
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kommt zu Gewichtsabsturz, Untertemperaturen. Den höchsten Grad der 
Ernährungsstörung stellt die alimentäre Intoxikation dar, wo neben 
Bewußtseinsstörung tiefe Atmung und alimentäre Glykosurie!) auftritt, also 
Symptome, die man früher meist als toxisches Stadium des Enterokatarrhs 
bezeichnet hat. Es besteht hierbei Alkalipenie im Darme und echte Azi- 
dose im Blute. Die Intoxikation ist nicht an eine spezifische Darmflora 
oder an saure Reaktion des Darminhaltes gebunden, was auch ich gegen- 
über Salge bestätigen muß. 

Aus diesen einleitenden Bemerkungen, welche ich zum 
richtigen Verständnis der Aufgaben der Therapie für nötig 
hielt, ersieht man, daß wir immer noch keine befriedigende 
und allgemein anerkannte Einteilung der Ernährungsstörungen 
besitzen, wenn auch gerade die Einteilung von Czerny- 
Keller und von Finkelstein uns eine wesentliche Ver- 
tiefung der Auffassung gebracht haben. Es fragt sich, ob 
es überhaupt möglich sein wird, eine erschöpfende und um- 
fassende Einteilung zu finden, welche eine allgemeine Ver- 
ständigung gestattet bei der außerordentlichen Kompliziertheit 
der vorliegenden Störungen, wo sich alimentäre, toxische, 
mikrobielle, konstitutionelle Schädlichkeiten unentwirrbar 
vermischen. Häufig sind wir ja nicht einmal imstande, 
akute und chronische Störungen sicher zu unterscheiden. 
Nur zu oft erfahren wir bei nachträglich genau erhobener 
Anamnese schwerer und scheinbar plötzlich aufgetretener 
Störungen (Sommercholera, Kolitis,, daß schon seit langem 
fehlerhafte Ernährung mit nicht beachteten krankhaften An- 
zeichen den Boden vorbereitet haben. Ich selbst unterscheide 
nur eine Art von Ernährungsstörung und bemühe mich dabei 
jeweilen festzustellen, ob sie akut oder chronisch, wie die 
Aetiologie ist (alimentär, infektiös, konstitutionell), wie der 
Grad der Funktionsstörung, wie die vorliegenden Darm- 
symptome sind usw. Mit Anlehnung an die oben gegebene 
Einteilung der Autoren läßt sich eine Ernährungsstörung so 
relativ genau charakterisieren. Bisweilen ist allerdings eine 
längere Bezeichnung nötig, die aber den Vorteil bietet, ohne 
Weiteres eine gegenseitige Verständigung zu erlauben, z. B. 
akute Milchüberfütterung, katarrhalische Fettstühle, leichte 
Intoleranz gegen Fett: chronische Störung mit akuten Schüben 
bei häufigem Nahrungswechsel, Atrophie, wechselnde Stühle, 
stark reduzierte Toleranz gegen Fett und Zucker, Sekundär- 
infektionen (Pneumonie, Furunkel). 

Die klinische Untersuchung und Bewertung 
des Stuhles wurde früher allzu einseitig betrieben. Der 
Charakter des Stuhles ist ein wichtiges Symptom der Er- 
nährungsstörung, dessen Wert ohne Berücksichtigung der 
übrigen Erscheinungen (Temperatur, Gewicht, Aussehen. 
Psyche, Turgor usw.) nicht sehr hoch anzuschlagen ist. 
Andererseits laufen aber gewisse neuere Richtungen Gefahr, 
ins andere Extrem zu verfallen. 


1) Die Glykosurie findet sich nach unseren Beubachtungen nicht 
konstant. 
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Um die Wirkung der Ernährungstherapie zu beurteilen, 
gibt uns die tägliche Kontrolle der Stuhlgänge wichtige 
Fingerzeige, welche der allgemeine Praktiker weniger missen 
kann wie der erfahrene Pädiater, der mit den schwieriger 
faßbaren Symptomen des ernährungskranken Säuglings: 
Sensorium, Physiognomie usw. besser vertraut ist. 

Einige kurze Hinweise auf den Säuglingsstuhl sind 
darum vielleicht nicht überflüssig. 

Beim Brustkind treffen wir den sogenannten normalen Brust- 
stuhl nicht häufig, der sich durch goldgelbe Farbe, pastenartige, homo- 
gene Konsistenz, angenehm säuerlichen Geruch, saure Reaktion aus- 
zeichnet. Oefter ist der Stuhl frequent, leicht schleimhaltig und enthält 
weißliche Flocken, färbt sich nicht selten rasch grünlich. Leider geben 
diese Stühle in der Praxis oft Veranlassung, das Kind abzusetzen und 
künstlich zu ornähren. Würde der Arzt nicht bloß den Stuhl, sondern 
das Allgemeinbefinden ins Auge fassen, so würde er sich überzeugen, daß 
kein Grund vorliegt. dem gutgedeihenden Kinde die Mutterbrust zu ent- 
ziehen und es den Gefahren der unnatürlichen Ernährung auszusetzen. 
Diese Kinder sind oft nur überfüttert, und es ur die Brust seltener 
zu geben, um die Stühle besser zu gestalten. Viele gesunde Brustkinder 
haben aber nie ganz schöne Stühle. 

Der Kuhmilchstuhl verliert oft sein normales Verhalten (hell- 
gelb, geformt, dickpastig, homogen, leicht alkalisch) und wird dünn, zer- 
fahren und weist zahlreiche weißliche Flocken auf, die man früher als 
Kaseinflocken bezeichnet hat, die sich aber größtenteils als Fettseifen 
erweisen, also auf gestörte Fettverdauung, oder überreiche Fettzufuhr 
hindeuten. In anderen Fällen von gestörter Fettverdauung wird der 
Stuhl in toto auffallend hell, weißlich. beim Zerdrücken fettig glänzend 
oder nimmt den oben beschriebenen Charakter der Fettseifenstühle an. 

Bei reichlichen Darmsekreten und starker Schleimproduktion ent- 
steht leicht Zersetzung, der Stuhl nimmt leichteren oder starken Fäulnis- 
geruch an, meist begleitet von alkalischer Reaktion. Es ist nicht das 
Kasein, das hierbei in alkalische Fäulnis übergeht, wie man oft annimmt, 
sondern die Darmsekrete.e Bei chronischer Mehlüberfütterung kann der 
massenhaft abgesonderte Schleim ebenfalls in Fäulnis übergehen. 

Die Reaktion des Kuhmilchstuhls ist gewöhnlich leicht alkalisch, 


auch bei Buttermilch. Saure Reaktion deutet oft auf ungenügende Verdauung 


des Fettes (Fettsäuren) oder beigefügter Kohlehydrate hin. Bei unvoll- 
ständiger Fettverdauung lassen sich oft Fettsäurenadeln, Neutralfett oder 
Fettseifenschollen in großen Mengen nachweisen. Der Stuhl riecht dabei 
oft ranzig, wie Buttersäure. Rührt die saure Reaktion von ungenügend 
verdauten Kohlehydraten (Zucker oder Mehl) her, so zeigt er häufig 
Gärungsblasen und riecht stechend sauer nach Essigsäure. Ungenügend 
verdautes Mehl läßt sich direkt durch die Jodreaktion nachweisen. So 
kann uns die verschiedene Reaktion auf Lackmus oder die Jodreaktion 
wertvolle therapeutische Hinweise geben, freilich ohne daß man sich 
immer dadurch leiten lassen darf. Ich finde oft, daß Mehl ausgezeichnet 
verdaut wird und daß erst bei Zugabe von Milch Jodreaktion sich 
einstellt. 

Die Färbung eines Stuhlausstriches nach Weigert-Escherich 
gestattet oft in einer Minute den Bruststuhl (vorwiegend grampositiver 
Bifidus) vom normalen Kuhmilchstuhl (überwiegend gramnegative Koli) 
an. Ton palnolpeisehen Stühlen (Staphylo-Streptokokken usw.) zu unter- 
scheiden. 


Ueberblicken wir kurz die Mittel, die uns zur Behand- 
lung ernährungskranker Säuglinge zur Verfügung stehen, so 
kommt in erster Linie die Frauenmilch in Betracht, die 
nicht zu ersetzen ist. Es wäre dies zu betonen überflüssig, 
wenn nicht die Reklame von Nährmittelfabriken immer wieder 
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einen besten und vollständigen Ersatz der Muttermilch an- 
preisen würden. Der Arzt ist häufig zu leicht bei der Hand, 
die unnatürliche Ernährung einzuleiten und bedenkt nicht, 
daß diese bei den Neugeborenen und in den ersten Monaten 
noch ein völlig ungelöstes Problem darstellt. Bis jetzt ist 
keine Methode bekannt, welche erlaubt, ein Kind vom ersten 
Tage an mit Sicherheit künstlich aufzuziehen. 

Wenn ein Säugling nur die ersten 4 Wochen, ja nur 14, 
selbst nur 8 Tage Frauenmilch erhält, so erhöht dies die 
Chancen ungestörter Entwicklung außerordentlich. Wollen 
wir einem ernährungskranken Kinde nur minimale Mengen 
Frauenmilch zuführen, so geschieht dies, indem wir das 
Kind nur ganz kurze Zeit trinken lassen und den Rest der 
Brust durch ein gesundes Ziehkind oder eine Saugpumpe 
oder durch Abdrücken entfernen. Ist das Kind zum Saugen 
zu schwach, oder fürchten wir den starken Saugreiz (bei 
Pylorusstenose) oder wollen wir nur ganz kleine, genau be- 
kannte Dosen reichen, so geben wir abgedrückte oder abge- 
pumpte Milch, wobei man sich erinnern mag, daß die erste 
Milch, welche der Brust entfließt, fettarm (1—2 °/,), der letzte 
Rest sehr fettreich (6—10°/,) ist. Wird die Milch aus- 
schließlich durch Abpumpen oder Abdrücken entfernt, so ver- 
siegt sie meist in einiger Zeit, ebenso wenn die Brust nur 
unvollständig entleert wird. 

Sind wir auf künstliche Ernährung angewiesen, so 
kommt aus äußeren Gründen fast nur die Kuhmilch, bis- 
weilen auch die ziemlich gleichwertige Ziegenmilch in 
Betracht. | 

Die Milch soll aus sauberem Stalle von gesunden Kühen stammen, 
welche aber auch gutes Grünfutter erhalten und auf die Weide gehen 
dürfen. Das Verlangen ausschließlicher Trockenfütterung ist nicht 
gerechtfertigt und verteuert die Milch nutzlos. Die reinlich gewonnene 
Milch (womöglich Wattefilter) soll sofort tiefstmöglich gekühlt und rasch 
direkt an den Konsumenten gebracht werden. 

Bis jetzt hat es sich am meisten bewährt, die Milch einige Mi- 
nuten zu kochen (sterilisieren), wobei die pathogenen und säure- 
bildenden Keime sicher abgetötet werden, nicht aber die Sporen der pro- 
teolytischen Bakterien, deren Weiterentwicklung jedoch durch Kühl- 
haltung (unter 15° C) verhindert wird. Es muß darum die Milch nach 
dem Kochen rasch abgekühlt und kühl gehalten werden. Zum Kochen 
kann man den Soxlethapparat oder sehr wohl auch irgend einen Koch- 
topf verwenden (nicht umgießen). 

In der ersten bakterienfrohen Zeit hat man sich von der Steri- 
lisierung der Milch einen großen Nutzen für die künstliche Säuglings- 
ernährung und die Bebandlung der Ernährungsstörungen versprochen. Es 
ist dies nicht eingetroffen und ist darum das Vertrauen der Mütter auf 
den „Soxleth“. mit dem sie glauben alles geleistet zu haben, nicht ge- 
rechtfertigt. Bei ordentlicher Milch, wozu reinliche Gewinnung, besonders 
aber Kühlung und Kühlhaltung und kurzes Aufkochen gehören, sind 
Bakterien und Milchzersetzung kaum zu fürchten. Viel wichtiger sind 
Quantum, Mischungsverhältnisse der Nahrung und die Pflege. Anderer- 
seits hat man der Sterilisierung auch ungerechtiertigte Vorwürfe ge- 
macht, die aber nur da zutreffen, wo man die Milch längere Zeit über 
100° erhitzt, was die Entstehung der Barlowschen Krankheit begünstigt. 
Viele Beobachtungen auch an meiner Klinik haben ergeben, daß die 
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rohe Kuhmilch für den menschlichen Säugling gewöhnlich keinen Vorteil 
(ausgenommen bei Barlow) bringt, wohl aber außerordentliche und sehr 
verteuernde Ansprüche an die Qualität, die Haltung des Viehes und die Be- 
handlung der Milch stellt, ohne daß eine Garantie vor pathogenen Bak- 
terien ermöglicht wird. Winen sicheren Vorteil hat der Rohzustand 
bisher nur für die arteigene Milch erkennen lassen. Ebensowenig besitzt 
gegenüber der leicht sterilisierten Milch die pasteurisierte Milch 
einen merklichen Vorzug, für welche in letzter Zeit durch tendenziöse und 
irreführende Reklame der Tagesblätter Propaganda gemacht wird. Ver- 
suche in meiner Klinik haben keinerlei Vorteil vor der gekochten Milch 
ergeben. ° 

Früher gingen die Bestrebungen allerseits darauf hinaus, die Kuh- 
milch in ihrer Zusammensetzung der Frauenmilch ähnlich zu 
machen. Es wurde speziell eine Verminderung des Kaseins, eine Um- 
wandlung desselben in peptonartige Eiweißkörper mit Erhaltung der Fett- 
menge angestrebt. (Voltmers Muttermilch, Backhaus, Gärtners 
Fettmilch, Ramogen.) Vorurteilsfreie klinische Beobachtungen und Stoff- 
wechselversuche haben schon lange bewiesen, daß das einst so gefürchtete 
Kasein der Kuhmilch sehr gut verdaut wird und daß vielmehr der starke 
Fettgehalt der Kuhmilch zu fürchten ist. Meine eigenen Be- 
obachtungen sprechen endgültig in diesem Sinne und sehe ich fast täglich 
bei fettreichen Nahrungsgemengen üble Folgen, was nicht der Fall ist bei 
fettfreier Kuhmilch. Bei Ernährungsstörungen sehe ich von fett- 
freier Kuhmilch (zentrifugiert mit 0,1—0,3 Fettgehalt) so häufig und 
fast regelmäßig gute Resultate, daß es sehr zu bedauern ist, daß an den 
meisten Orten dem Arzte keine einwandfreie Magermilch zur Verfügung 
steht.!) (Bei Abrahmung mit dem Löffel bleibt oft noch ein Fettgehalt 
von 2°/o.) Auch die Kuhmilchmolke ist ein äußerst wertvolles diäte- 
tisch&s Mittel und unterscheidet sich von der fettlosen Magermilch durch 
das Fehlen des Kaseins, eventuell noch eines Teiles der Kalksalze. Der 
Umstand. daß wir in der Behandlung der Ernährungsstörungen mit Molke 
oder fettfreier Milch keinen wesentlichen Unterschied bemerken, spricht 
ebenfalls für die relative Unschädlichkeit des Kaseins. Die Molke ist im 
Gegensatz zur fettfreien Milch in jedem Haushalt leicht zu beschaffen. 
Aut 35° C erwärmte Milch wird mit einer Spur in Wasser verrülhrtem 
Labpulver (wie es die Käsereien benützen)?) oder mit Pognin versetzt, um- 
gerührt und nach !/3 Stunde durch ein feines Tuch geseiht, wobei reichlich 
ziemlich klare Molke abfließt, die das Albumin, den Zucker und die Milch- 
salze enthält, während das Fett mit dem Kasein zusammen als dickes, 
käsiges Gerinnsel zurückbleibt. 

Mehr und mehr haben die letzten Jahre die hohe Bedeutung der 
Milchsalze für die Ernährung an den Tag gelegt. und es ist sicher, daß 
der hohe Wert der Molke und auch der fettfreien Milch zum Teil in 
diesen Salzen beruht. Ich bin beschäftigt, zu untersuchen. was uns die 
künstlichen, der Frauenmilch nachgeahmten Molkensalze als einleitende 
Behandlung schwerer Ernährungsstörung zu leisten vermögen und welchen 
Vorzug sie eventuell verdienen vor der Kuhmilchmolke und der ein- 
an physiologischen NaÜl-Lösung, welche uns ja auch große Dienste 
eisten. 

Außer Kuhmilch und ihren Bestandteilen sind es hauptsächlich 
Kohlehydrate, die wir zur künstlichen Ernährung gesunder und kranker 
Säuglinge verwenden, lösliche in Form der verschiedenen Zuckerarten. 
unlösliche als Mehle. 

Der Milchzucker in reiner Darstellung ist uns als physiologischer 
Bestandteil der verschiedenen Milchen von vornherein sympataisch. 





- 


1) Eine leistungsfähige Firma ist gegenwärtig auf meino Veran- 
lassung hin bemüht, eine Magermilchkonserve herzustellen. Im 
Gegensatz zu den zahlreichen anderen Konserven liegt hier entschieden 
ein wirkliches Bedürfnis vor. 

2 Reines Labpulver, z. B. von Gebrüder Bayer in Augsburg, ist 
außerordentlich viel billiger als Pegnin und leistet den gleichen Dienst. 
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Zum Teil vergärt er im Darm schon unter physiologischen Verhältnissen 
und unterstützt dadurch die Aufrechterhaltung der normalen Darmflora. 
Er leistet in der künstlichen Ernährung wertvolle Dienste und stellen 
wir in Nahrungsgemischen den Gehalt gerne auf denjenigen der Frauen- 
milch (7 °/,) ein. Bisweilen kommt uns die Eigenschaft, in großen Mengen 
den Stuhlgang etwas zu befördern, zu gute. Merkwürdig und ungeklärt ist 
das Verhalten des Milchzuckers, der doch einen physiologischen Bestand- 
teil der Frauenmilch darstellt, den Körperansatz oft weniger zu begünstigen 
wie andere Zuckerarten. 

Den Rohrzucker kann man den Säuglingen jenseits des 3. und 
4. Monats oft ohne Schaden an Stölle des Milchzuckers verabreichen. In 
großen Dosen verursacht er leicht übermäßige Säuerung und Dyspepsie. 

Aeußerst wertvoll ist der Malzzucker, der in reinem Zustande 
zu teuer, im Malzextrakt relativ billig zu haben ist. Er besitzt gegen- 
über den anderen Disacchariden die Eigenschaft, erst jenseits des Darms 
gespalten zu werden und eine bedeutend größere Assimilierbarkeit zu be- 
sitzen. Führen wir ihn aber dem Organismus über das tolerierte Maß zu, so 
wird der Stuhl sehr sauer und diarrhoisch. Wir geben Maltose gewöhnlich 
in der Form des Loeflundschen Malzsuppenextraktes nach Keller, 
als Zusatz zur Nahrung (10—40 g im Tag) oder als Malzsuppe (100 g 
mit '/3 1 Milch, ?/s 1 Wasser und 50 g Weizenmehl, Rezept auf der 
Flasche). Malzsuppe wirkt günstig gegen Verstopfung. Aehnlich wie 
der Malzsuppenextrakt wirkt die verbesserte Liebigsuppe (62°, 
Maltose, 22 ?/o Dextrin), auch Liebes Neutralnahrung. 

Sehr schätzbar ist der Soxlethsche Nährzucker (41 % Dextrin, 
52 °/, Maltose), von dem man bis zu 50 g im Tag geben kann und der 
die Eigenschaft besitzt, eher stopfend zu wirken infolge des hohen Dextrin- 
gehaltes. 

Unter den unlöslichen Kohlehydraten stehen uns die einfachen 
Mehle von Weizen, Reis, Hafer zur Verfügung, von denen wir in der 
Klinik 3°/ige Abkochungen (30 Minuten lang) als Mehlabkochung 
benutzen. Schleimabkochungen bereitet man aus Gersten- oder Hafer- 
kernen. Wir lassen 30 g Kerne 2 Stunden lang kochen, heiß seihen, auf 
einen Liter auffüllen; Gehalt an Kohlehydraten zirka 1 °/o, daneben einige 
Eiweißstoffe. Die Mehle sind ungemein salzarm, besonders an Cl und Na. 
Es empfiehlt sich darum, Schleime und Mehlabkochungen leise zu salzen. 


Durch gewisse Röstprozesse erhält man teilweise aufgeschlossene 
Mehle. Mit Zucker und getrockneter Kuhmilch vermengt, kommen sie 
als Kindermehle in den Handel. In der Praxis werden diese teuren 
Kindermeble ungebührlich viel verwendet. Für gesunde Kinder bieten sie 
keine Vorteile vor den einfachen Mehlen. Dextrinierte Mehle sind nach 
meinen klinischen Beobachtungen, dieauch durch Stoffwechseluntersuchungen 
(Philips) gestützt werden, bei ernährungsgestörten Säuglingen oft leichter 
resorbierbar wie genuine Mehle. Genaue Indikationen fehlen noch. Einer 
rationellen Verwendung der Kindermehle steht hinderlich gegenüber ihre 
recht genau bekannte Zusammensetzung, ihr hoher Zuckergehalt, der Ge- 
halt an fetthaltiger Vollmilch. Eine vorteilhafte Sonderstellung nimmt 
das Kufekemehl durch seine Milchfreiheit ein. Die Tbeinhardtsche 
Kindernahrung besitzt nicht die stopfende Wirkung vieler anderer Kinder- 
mehle. Die Kindermehle sind meist entbehrlich, die aufgeschlossenen 
Mehle darin kann man durch Nährzucker und Malzpräparate ersetzen. 
Einen Dienst können sie da erweisen, wo eine Insuffizienz der Mehl- 
verdauung besteht und wo gute Milch nicht zu erhalten ist. 

Als wertvolles diätetisches Präparat ist noch die holländisrhe 
Buttermilch zu erwähnen. Ein Liter frische Buttermilch wird mit 
50 g Rohrzucker und 15 g Weizenmehl aufgekocht. Sie enthält zirka 
1/g0/, Fett. Leider ist in Süddeutschland meist eine gute Buttermilch 
nicht käuflich zu haben. Man kann sich aber dieselbe im Haushalt be- 
reiten (Ansäuerung der Milch mit saurem Rahm, Ausbutterung). wie wir 
es in der Milchküche der Klinik machen. Als Ersatz kann zur Not eine 
der verschiedenen Konserven dienen. 
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Bei der Behandlung ernährungsgestörter Kinder geht 
unser Bestreben immer dahin, sie allmählich auf eine Nah- 
rung zu bringen, wie sie als normal für das betreffende 
Alter gelten darf, sodaß wir zuerst einige Leitpunkte in 
der Ernährung des gesunden Flaschenkindes noch 
hervorheben wollen. 

Die Nahrungsvolumina des vollgewichtigen Säug- 
lings steigert man etwa von 100 auf 500 g in der ersten 
Woche, auf 700 g mit 4 Wochen, 800 g mit 8 Wochen, 
900 g mit 3 Monaten, 1000 g von 4—6 Monaten, bis zu 
1200 g mit einem Jahre. Beim Ernährungskranken darf 
man annähernd die gleichen Mengen rechnen, wenn das 
Körpergewicht nicht sehr hinter der Norm des betreffenden 
Alters zurücksteht. In diesem Falle reduziert man die Menge 
etwas, außer bei Intoxikation, welche eine starke Durch- 
spülung wünschbar macht. Sonst finde ich es häufig sehr 
nützlich, bei schweren Ernährungsstörungen, wo wir nur 
kleine Nahrungsmengen (100—300 g Milch) geben dürfen, 
diese kleinen Mengen nicht stark zu verwässern, um nicht 
die schwachen Verdauungssäfte illusorisch zu machen, 
eventuell eher das mangelnde Wasser durch NaCl-Lösung sub- 
kutan oder rektal zu ergänzen. 

Die Konzentration der Kuhmilch wähle ich ge- 
wöhnlich zu !/, in der ersten Woche, zu 3/7 mit 4 Wochen, 
sodann ungefähr zu 4/3, Jo, %ıo, Thio, 8/0 mit 2—6 Monaten, 
wobei diese Zahlen mit 100 multipliziert mnemotechnisch 
leicht die absoluten Mengen von Milch und Zusatzflüssigkeit 
ergeben. Selbstverständlich sollen diese Zahlen nur einen 
ungefähren Anhaltspunkt geben; sie stimmen ziemlich mit der 
bequemen Budinschen Regel überein, die pro Kilo Körper- 
gewicht 100 g Milch rechnet. Als Zusatzflüssigkeit wählt man 
Milchzuckerwasser, 6—8—10/,, mit abnehmendem Wasser- 
zusatz den Prozentgehalt steigernd, vom dritten Monat ab 
auch Rohrzucker in geringeren Mengen. 

Vom zweiten Monat an füge ich meist mit Vorteil 
kleine Mehlmengen bei, im zweiten und dritten Monat 
Schleim-, später Mehlabkochungen (siehe oben), in der Weise, 
daß pro Lebensmonat täglich etwa 5 g Mehl gegeben werden 
dürfen, also mit 6 Monaten 20—30 g. Jodreaktion im Stuhl 
erfordert Verminderung, respektive Aussetzen des Mebhles. 
In richtigen Dosen gegeben unterstützen Zucker und Mehl 
den N-Ansatz. | 

Die Zahl der Mahlzeiten soll schon Ende des ersten 
Monats auf fünf reduziert sein (bei Neugeborenen 6—5), mit 
anfangs 6— 8-, später 12stündiger Pause in der Nacht. Auch 
bei Ernährungskranken sind 5 Mahlzeiten meist das Richtige, 
nur bei großer Schwäche, heftigem Brechreiz (Pylorusstenose) 
gibt man 8—10 Mahlzeiten oder ist sogar genötigt, die 
Mengen selbst auf Kaffeelöffel in 'a—1stündigen Pausen zu 
reduzieren. 


14 Feer, DieErnährungsstörungen im Säuglingsalter und ihre Behandlung. 


Es ist eine wichtige Forderung für die ungestörte Ge- 
sundheit, die Nahrungsmengen gerade nur so groß zu be- 
messen, wie zum Gedeihen ausreicht. Ueberfütterung 
bildet immer noch eine der wichtigsten Ursachen 
der Ernährungsstörungen. Die Abschätzung der zum 
Gedeihen. voraussichtlichen Nahrungsmengen wird erleichtert 
durch die Berechnung der pro Kilo Körpergewicht gegebenen 
Kalorien (Energiequotient Heubners). Erfahrungsge- 
mäß braucht ein gesundes Flaschenkind in den ersten 
Monaten etwa 120—100, im zweiten Halbjahr 90—80 Ka- 
lorien pro Kilo Körper. Man sucht mit möglichst kleinen 
Werten auszukommen und steigert erst, wenn sie sich als 
ungenügend erweisen. Es enthalten in abgerundeten Zahlen 
in Kalorien: 100 g Vollmilch und Buttermilch = 70 Kalorien, 
Malzsuppe — 80 Kalorien, fettfreie Milch — 40 Kalorien, 
Molke — 20 Kalorien, Haferschleim 3°, = 12 Kalorien, 
Gerstenschleim — 5 Kalorien, Mehle und Zucker = 100 Ka- 
lorien. Ä 

Frühgeborene und atrophische Kinder brauchen oft 
120—140 Kalorien. Die Berücksichtigung . des Energiequo- 
tienten gibt besonders dem wenig Erfahrenen einen brauch- 
baren Maßstab. Es wäre allerdings ganz verfehlt, wenn man 
sich hier an eine Schablone halten wollte. Die individuellen 
Bedürfnisse schwanken bedeutend, es bewegt sich die mög- 
liche isodyname Vertretung der einzelnen Nährstoffe bei den 
Ernährungskranken in engen Grenzen oder ist ganz aufge- 
hoben. Sodann sind die Salze, auf welchen die kalorische 
Berechnung keine Rücksicht nimmt, von hoher Bedeutung. 

Häufiges Wiegen des Kindes auf zuverlässiger 
Wage, bei Ernährungskranken mindestens alle .2 Tage, 
ist zur Kontrolle der Ernährungsfunktion nicht zu ent- 
behren. Eine Nahrungsvermehrung ist nicht am Platze, 
solange befriedigende Gewichtszunahmen vorliegen, sie war 
nur indiziert, wenn sie von erneutem, respektive verstärktem 
Anstieg gefolgt ist, falsch, wenn ein Gewichtsabfall erfolgt. 
Es ist ein Fehler, wenn man glaubt, entsprechend dem zu- 
nehmenden Alter jeweilen die Nahrung vermehren zu müssen. 

Die Beurteilung der Gewichtsveränderung ist oft 
nicht leicht und erfordert Erfahrung, wenn man sich nicht 
mannigfacher Täuschung aussetzen will. Die Gewichtsver- 
änderu.g wird stark von den vorausgehenden Schwankungen 
beeinflußt; eine Zunahme erfolgt am leichtesten nach voraus- 
cegangenem starken Abfall. Auffällig sind die starken Zu- 
nahmen, welche leicht durch kalorienarme, salzreiche Nah- 
rung (Molke, entfettete Milch), selbst durch reine Salzlösungen 
erzielt werden und sich durch starke Wasserretention er- 
klären, die sich späterhin auch leicht wieder verlieren. 

Nach diesen einleitenden orientierenden Bemerkungen 
kann ich relativ kurz die eigentliche Behandlung der Er- 
nährungsstörungen fassen. i 
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Störungen bei Brustkindern 


sind relativ selten und unbedenklich. Ueberfütterung, die sich 
durch Brechen und häufige dyspeptische Stühle zu erkennen 
gibt, wird durch Reduktion der Mahlzeiten auf 5, eventuell 
durch kürzeres Trinken an milchreicher Brust meist schon 
gehoben. Oft ist die Einschiebung eines Teetages von Nutzen. 
Häufig wird Milchmangel der Mutter übersehen, da die Kinder 
dabei oft auffälligerweise ruhig bleiben, obschon sie sich in 
chronischer Inanition befinden. Kleine, seltene, trockene 
Stühle bei ungenügender Zunahme, Wägung der getrunkenen 
Milchmenge, helfen zur richtigen Diagnose. Einleitung von 
Allaitement mixte ist hier dringend zu empfehlen, wobei die 
Brust oft noch monatelang den Nalırungsbedarf wenigstens 
zur Hälfte decken kann und damit gutes Gedeihen sichert. 
Die viel gerühmten Lactagoga (Somatose, Lactagol) sind 
nach meinen Erfahrungen wertlos; ihre Anwendung hat 
höchstens suggestiven Einfluß. 

Die Pylorusstenose tritt hauptsächlich bei neuge- 
borenen Brastkindern in Erscheinung, gewöhnlich nach 10 bis 
l4tägigem anfänglichen Gedeihen. Heftiges bogenweises Er- 
brechen bei spärlichem Stuhl muß den Verdacht auf die 
Affektion erwecken, welche durch die starke sichtbare 
wellenförmige Peristaltik des Magens zur Gewißheit wird. 
Ueber die beste Behandlungsweise besteht noch keine Einigung. 
Ich gebe immer der Frauenmilch den Vorzug, in schweren 
Fällen zuerst 8—10 mal täglich kleine (10—30 g) Mengen 
der erstabgepumpten fettarmen Milch, kalt, daneben wenn 
nötig physiologische Kochsalzlösung im Klysma oder sub- 
kutan, eventuell auch Frauenmilch im Klysma. Kataplasmen 
auf den Leib wirken merklich krampftstillend. Vielfach 
werden tägliche Magenspülungen empfohlen: ich sah in 
schweren Fällen meist keinen Nutzen, öfters Schaden davon. 
Eher indiziert sind sie wohl bei Kuhmilchernährung, um die 
von Tobler nachgewiesene Fettstauung zu heben und damit 
einem Retentionskatarrh vorzubeugen. In hartnäckigen 
Fällen versuche man äbgerahmte Frauen- oder Kuhmilch 
(gelabt), Buttermilch oder Mehlzusatz. Frauenmilch bleibt 
aber im allgemeinen das Beste. 

Das schwere habituelle Erbrechen ist eine relativ 
seltene Magenneurose, die bei Brustkindern besonders auf- 
füllt. Hier wirkt fettfreie Kuhmilch oft ausgezeichnet. Nicht 
hierher rechne ich das hartnäckige Erbrechen, das sich an 
Verdauungsstörungen unnatürlich ernährter Kinder oft lange 
noch anschließt oder auch als einziges Symptom bei starker 
Ueberfütterung auftritt und auch bei geregelter Ernährung 
noch lange dauern kann. Fettreiche Milch begünstigt am 
meisten dieses ranzige Erbrechen, das Verminderung des 
Milchfettes verlangt. 

Die meisten Störungen beteiligen fast stets Magen und 
Darm zusammen, sodaß eine Trennung nicht gerechtfertigt 
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ist, auch sonst ziehe ich im Gegensatz zu den üblichen Dar- 
stellungen eine gemeinsame Besprechung der Ernährungs- 
störungen vor, deren Berechtigung aus den einleitenden Be- 
merkungen sich ergibt. Die gewaltige Mehrzahl der Er- 
krankungen fällt auf unnatürlich ernährte Kinder. 


Behandlung der akuten Ernährungsstörungen. 


Wenn wir bei einem Säugling aus Erbrechen oder 
schlechten Stühlen oder aus sonstigen Anzeichen eine 
ernsthafte akute Ernährungsstörung diagnostizieren, So 
erwächst uns zunächst die Aufgabe, jede weitere Nah- 
rungszufuhr vorübergehend einzustellen und den Magen- 
darnıkanal zu entleeren. Diese zwiefache Aufgabe erreiehen 
wir am besten durch die Einschiebung eines Hungertages. 
Es geschieht dies in der Form cines Teetages. Man gibt 
dem Kinde in 5 Mahlzeiten ungefähr so viel Tee, wie das 
Kind auch sonst an Flüssigkeit bekommen würde. Man ver- 
wendet leichte Aufgüsse von stets frisch zu bereitendem Ka- 
millentee oder Fencheltee, oder chinesischen Tee; der letztere 
hat den Vorzug leicht stimulierender Wirkung, nur muß man 
damit rechnen. daß er in seltenen Fällen Brechen erzeugt. 
Um den Tee mundgerecht zu machen, versüßt man ihn mit 
Saccharintabletten. Zuckerzusatz ist zu vermeiden. 
Trinkt das Kind den Tee ungern oder hält der vorhandene 
Brechreiz dabei an, so versucht man den Tee in kleineren 
öfteren Mahlzeiten oder gekühlt zu verabreichen. Im all- 
gemeinen ist anzuraten, den Tee so lange fortzusetzen, bis 
ein kotfreier Stuhl, ein spontaner Hungerstulil erfolgt, der 
keine Nahrungsreste mehr enthält, nur noch dunkle. bräun- 
liche Darmsekrete. Es ist dies meist nach 24 Stunden 
schon der Fall, oder doch nach 36—48 Stunden. 

Zur rascherer Entleerung des Magendarmkanals kommt 
jeweilen auch ein Abführmittel in Frage. Man pflegt am 
ehesten ein solches anzuwenden, wenn bis zu diesem Zeit- 
punkte das Kind noch viel Nahrung erhalten hat. Eine 
Gegenindikation erblicke ich in sehr reduziertem Kräfte- 
zustand oder hartnäckigem Brechen. Früher war als Abführ- 
mittel das Kalomel sehr beliebt, und ich habe es vor Jahren 
häufig und oft mit gutem Erfolg verabreicht. Man gibt 
dreistündig 0,02—0,04 Kalomel, 2—3 mal bis zur Wirkung 
und kann es bei robusten Kindern mit gutem Kräftezustand 
obne Bedenken anwenden, wobei man sich aber erinnern 
mag, daß das Kalomel schon beim gesunden Brustkind die 
Darmflora pathologisch verändert. Man erlebt nicht selten 
unangenehmen Kollaps bei schwachen Kindern, Brechen und 
nachfolgende Darmreizung, sodaß ich Kalomel seit Jahren 
fast ganz verlassen habe und nur ausnahmsweise (z. B. bei 
eklamptischen Anfällen) noch gebe. Viel mehr zu empfehlen 
ist Rizinusöl, das ich seit Jahren fast ausschließlich anwende. 
Man gibt es kaffeelöffelweisc, dreistündig, 2—4 mal, je nach 


Feer, Die Ernährungsstörungen im Säuglingsalter und ihre Behandlung. 17 


Alter des Kindes und Effekt. Die Wirkung ist fast stets 
die gewünschte, ohne schädliche Folgen. Bei sehr jungen oder 
sehr schwachen Säuglingen verzichtet man besser auf jedes 
Abführmittel, das bei unbedeutenden Störungen auch über- 
flüssig ist. Spülungen des Magens und des Darmes zur 
Entleerung von Nahrungsresten kommen selten in Betracht. 
da die Teediät, eventuell noch unterstützt von Rizinusöl. 
genügt, um den Nahrungskanal zu entleeren. Einmalige 
Magenspülung (mit physiologischer NaCl-Lösung, lauwarm mit 
Schlauch und Trichter, geringer Höhendruck, mehrmals 100 
bis 200 g einfließen lassen) wende ich nur selten an, da wo 
hartnäckiges Erbrechen immer noch Nahrungsreste heraus- 
befördert. Darmspülungen sind im Beginn der Behandlung 
meist auch entbehrlich, sie sind da angezeigt (NaCl-Lösung 
oder Kamillentee), wo der Säugling schlecht trinkt, ein Abführ- 
mittel nicht gegeben werden darf oder wieder erbrochen wird 
und der Darm noch gärenden oder fauligen Inhalt beherbergt. 

In sehr vielen Fällen genügt die Teediät, um dem Orga- 
nismus das nötige Wasser zuzuführen. Oft wird aber die 
Flüssigkeitsaufnahme verweigert oder durch Brechen illu- 
sorisch gemacht. Und doch zeigt die eingesunkene Fonta- 
nelle, der Verlust der Hautelastizität (die aufgehobene Haut- 
falte gleicht sich nur langsam aus), Gewichtsabfall, Anurie 
hochgradigen Säfteverlust und Flüssigkeitsbedarf an. Eine 
Durchspülung des Organismus ist da vornehmlich angezeigt. 
wo Erscheinungen von Intoxikation und Azidose bestehen 
(Somnolenz, tiefe Atmung, alimentäre Glykosurie, Azetonaus- 
scheidung). Hier leistet die subkutane Kochsalzinfusion 
sehr wertvolle Dienste. Je nach der Größe und dem Zu- 
stand des Kindes infundiert man 100—200 g 0,6 „ige NaCl- 
lösung mit Spritze, Trichter oder Ballongebläse und Flasche 
körperwarm unter die Bauchhaut und wiederholt dies noch 
einmal, selbst zweimal in 24 Stunden. Wo der Darm wenig 
beteiligt ist, kann man die NaCl-Lösung auch durch Einlauf 
dem Organismus zuführen. Die NaCl-Infusionen wirken an- 
regend auf die Nierensekretion und dadurch entgiftend, 
andererseits verbessern sie die Füllung des Zirkulations- 
apparates und regen die Herztätigkeit an. So sind sie oft 
auch nützlich bei schwerem Collaps. In letzter Zeit fügen 
wir oft 1—2 Tropfen Adrenalin zur Infusion, scheinbar mit 
gutem Erfolg für den Puls. 

Im akuten Stadium sind in schweren Fällen häufig 
eigentliche Stimulantien nötig, wie die Schwäche der 
Herztöne, der mangelhafte Puls, die allgemeine Hinfälligkeit 
anzeigen. Man gibt nach Bedarf zweimal täglich bis vier- 
stündlich !/, bis 1 Spritze Kampferöl. Auch die Koffein- 
doppelsalze sind nützlich, in wässeriger Lösung 0,02— 
0,06—0,1 über den Tag verteilt, innerlich, eventuell auch 
subkutan. Ueber die Anwendung von Bädern, Um- 
schlägen usw. siehe am Schlusse des Aulsatzes. 
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Nach dem Teetag und mit dem Erscheinen des Hunger- 
stuhles dürfen wir meist wieder vorsichtig mit Nahrung 
beginnen. Eine Ausnahme bilden jene schweren Zustände, 
welche bei jeder Ernährungsstörung, besonders gerne beim 
sogenannten Enterokatarrh unter dem Bilde der Cholera in- 
fantum auftreten können und welche Finkelstein als ali- 
mentäre Intoxikation bezeichnet. Hier darf man nicht eher 
Nahrung zugeben, bis der Zucker und die tiefe Atmung 
verschwunden, das Sensorium frei ist, was mehrere Tage 
dauern kann. 

Muß man die Nahrung längere Zeit aussetzen, so gibt 
man besser als Tee salzhaltige Flüssigkeit in gleicher Menge 
(0.50, NaCl), die den starken Säfteverlust, der bei reiner Tee- 
diät oft erheblich ist und bei sehr Abgemagerten an sich 
schon ungünstig wirkt, verhindert.!) Wo schon von Anfang 
an starker Gewichtssturz vorhanden war, gebe ich gerne 
von vornherein statt Tee Salzlösungen. Neuerdings habe 
ich statt derselben auch künstliche Molkensalze, welche den 
Frauenmilchsalzen nachgeahmt sind, mit Nutzen zugeführt. 
Ueber ihre Wirkung ist noch kein abschließendes Urteil 
möglich. 

Wie soll man nun den Beginn der Nahrusgszufuhr 
bei akuten Störungen nach dem Teetag, respektive nach der 
Entgiftung des Organismus einleiten? Hier dient uns die Er- 
fahrung als Richtschnur, daß vor allem die Fettassimilation, 
in ganz schweren Fällen auch die Zuckerassimilation auf- 
gehoben ist, daß am besten toleriert werden die Eiweißstoffe 
und bei älteren Säuglingen die unlöslichen Kohlehydrate. 

Für ältere Säuglinge gestaltet sich demnach das 
Vorgehen nicht allzu schwierig. Wir reichen Gerstenwasser 
mit Saccharin versüßt für 1—2 Tage und gehen dann auf 
Hafermehlabkochungen (3 ®/oig) über, wobei uns die even- 
tuelle Jodreaktion der Stühle darüber belehrt, wie die Mehle 
verdaut werden. Bestand keine schwere Störung, insbe- 
sondere keine Intoxikation, so kann man schon am 2. Tage 
dem Gerstenwasser etwas Zucker, etwa 2°/,, bald auf 3 bis 
50/, steigend, zusetzen, wobei ich oft Soxleths Nährzucker be- 
vorzuge. Man kann aber auch Milchzucker, oder in leichten 
Fällen Rohrzucker in kleineren Mengen nehmen. Hat man 
einige Tage Getreidemehlabkochungen verabreicht und sind 
dabei die Stühle besser geworden, so darf man vorsichtig 
Milch zugeben, anfangend mit 50 g im ersten Tage. Je nach 
dem Fall und der Reaktion des Organismus steigert man 
allmählich die Milch unter Verminderung der Mchlabkochung, 


1) Fischl empfiehlt als sehr günstig die Merysche Gemüsesuppe: 

60 g gelbe Rüben, 60 g Kartoffeln, 25 g weiße Rüben, 25 g trockene 

Erbsen oder Bohnen in gut geschlossenem Topfe mit 1 Liter Wasser 

4 Stunden gekocht. dann der gebildete Saft abgegossen, auf 1 Liter auf- 

Ba und 5 g Kochsalz zugesetzt. Eigene Erfahrungen fehlen mir 
ierüber. 
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jeden Tag oder jeden zweiten Tag um 50—100 g` steigend. 
Erhöhte Temperatur, Verschlechterung des Allgemeinbefindens, 
schlechtere Stühle, lassen uns erkennen, daß die Milchzulage 
nicht am Platze war, ebenso Rückgang des Gewichtes oder 
schwächereZunahmewie vorher bei geringerer Nahrungszufuhr. 
Hier ist gewöhnlich die Fettausnutzung gestört (weiße Flocken, 
hellgelbe, glänzende Stühle), und man muß mit der Zugabe 
der Milch oder der Steigerung der Menge noch zuwarten und 
muß versuchen, dafür vorerst die Kohlehydrate zu ver- 
mehren. Die Anamnese ergibt dann oft, daß überreichliche 
Milchernährung vorausging. Bei Bestehen von Fettseifen- 
stühlen ist die Körperzunahme nicht nur durch den Fett- 
abgang gestört, sondern auch durch die Entziehung der 
Mineralstoffe (Na, Ca), welche an die Fettseifenstühle ge- 
bunden, dem Körper verlustig gehen. Aehnlich erklärt es 
sich wohl durch Beeinflussung des Alkaligehaltes des Körpers, 
daß cet. par. wo die fetthaltige Milch durch fettlose in gleicher 
Quantität ersetzt wird, oft eine Zunahme auf vorhergehende 
Abnahme erfolgt ohne grobe Aenderung der Stühle und 
umgekehrt beim Einsetzen der fetthaltigen Milch eine Ab- 
nahme. 

Sobald der anfängliche Gewichtsabfall einem Stillstand 
oder gar einer Zunahme Platz macht, verlangsamt man die 
Nahrungsvermehrung und steigert erst dann wieder, wenn 
bei guten Stühlen keine nenuenswerte Zunahme mehr er- 
folgt. Die Nahrungsvermehrung war nur dann gerecht- 
fertigt, wenn sie von erneuter, respektive verstärkter Zu- 
nahme gefolgt ist. 

In vielen Fällen geht bei älteren Säuglingen die Er- 
nährung mit Mehlabkochung und Zuckerzusatz gut. Es 
folgt aber wieder Verschlechterung, wenn man beginnt. 
Vollmilch zuzulegen. Ueber diese häufige Schwierigkeit 
komnt man meist glatt weg, wenn man dem Zusatz von 
Vollmilch erst einige Tage fettfreie (zentrifugierte) Milch in 
steigenden Dosen, anzufangen mit 100, steigend bis auf 
300—500 im Tag, vorausschickt, und diese langsam durch 
Vollmilch ersetzt.!) Der Erfolg fettfreier Milch ist in nicht 
allzu schweren Fällen ein so regelmäßig guter, daß wir seit 
Monaten in der Klinik grundsätzlich mit solcher Milch be- 
ginnen, die wir hier täglich mit einer Zentrifuge von Lanz 
bereiten. 

Das Verfahren der allmählich gesteigerten Nahrungs- 
zufuhr bei ungefähr gleich bleibendem Volumen, mit Schleim- 
Mehlabkochung beginnend, dann unter Zusatz von fettfreier, 
später fetthaltiger Milch, hat sich mir bei der Mehrzahl der 
Fälle sehr gut bewährt. Die fettfreie Nahrung soll nicht 


1) Ist zentrifugierte Milch nicht zu beschaffen, so muß man sich 
mit abgerahmter behelfen, die aber immer noch 11/„—2°/, Fett enthält 
und damit durchaus nicht der entrahmten, fettfreien Milch gleichzusetzen 
ist und nur in viel kleineren Mengen versucht werden darf. 
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länger wie nötig gegeben werden, 3—10 Tage sind meist 
genügend. Ueber lange Zeit ausgedehnte Ernährung mit 
fettfreier Nahrung scheint mir oft eine besondere Empfind- 
lichkeit gegen Fett nach sich zu ziehen. 

Von alters her ist die Mehlernährung als besonders 
günstig erkannt worden in den relativ scharf als Enteritis 
follicularis (Kolitis) charakterisierten akuten Darminfek- 
tionen, die oft lange keine Milch ertragen. Hier wirkt 
späterhin häufig auch Malzsuppe in kleinen Mengen statt 
Milch günstig, oder wenn diese abführend wirkt, Zusatz von 
: Soxhlets verbesserter Liebigsuppe statt Malzextrakt. Wieder- 
hofer sah in der alten Liebigschen Malzsuppe das Haupt- 
mittel gegen Kolitis. 

Oft wirken jene Nahrungsstoffe am besten, welche 
denen entgegengesetzt sind, unter deren Einfluß die Störung 
entstanden ist, sodaß cet. par. bei Störungen, die auf vor- 
wiegende Milchernährung eintraten, Mehle in den Vorder- 
grund zu stellen sind, bei Störungen auf übermäßige Mehl- 
zufuhr hin, Milch früh mit Vorteil zu geben ist. Es weist 
uns oft auch die saure Gärung bei Kohlehydratfütterung 
darauf hin, Milch anzuwenden, alkalische Darmfäulnis mehr 
auf Kohlehydrate. | 

Je gesunder das Kind vor der Störung war, je gering 
gradiger die Störung selbst, um so rascher kann man 
wieder auf eine normale Nahrung steigern, was je nach 
dem Falle demnach ein bis viele Wochen beansprucht. 

Bei Mangel an guter Kuhmilch kann man zur Be- 
handlung der akuten Störungen bei älteren Säuglingen auch 
die verschiedenen Kindermehle anwenden, die zwar meist 
entbehrlich sind, da man die einzelnen Bestandteile der- 
selben sehr gut ersetzen kann durch Milch, Mehl, Zucker, 
die aufgeschlossenen Kohlehydrate z. B. durch Nährzucker. 
Man hat dabei den Vorteil, die Menge der einzelnen Stoffe 
nach eigenem Ermessen zu dosieren. Leider enthalten fast 
sämtliche Kindermehle Vollmilch, Kufekemehl dagegen ist 
überhaupt milchfrei. 

Gelingt die besprochene Behandlung nicht mit ein- 
leitender Kohlehydraternährung, weil die Mehle, Nähr- 
zucker, eventuell auch Buttermilch, Malzsuppe schlecht er- 
tragen werden, vielleicht weil schon eine chronische Mell- 
dyspepsie zugrunde lag, und steht keine Amme zur Ver- 
fügung, so gıeift man zu dem Verfahren, das bei jüngeren 
Säuglingen von vornherein indiziert ist. 

Die akten Ernährungsstörungen des Flaschen- 
kindes in den ersten 3—6 Monaten sind oft sehr 
schwierige Objekte für die Behandlung, vor allem, wenn 
schon vorher eine chronische Störung bestand. Hier sind 
wir häufig nicht imstande, den Fall zu gutem Ende zu 
bringen, sofern keine Frauenmilch zur Verfügung steht. 
Ist doch schon die künstliche Ernährung des gesunden Säug- 
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lings in den ersten Wochen und Monaten noch eine un- 
gelöste Aufgabe und stellt uns jeder Fall vor neue Fragen 
und Schwierigkeiten. Steht eine Amme zur Verfügung, so gibt 
man nach dem Teetag steigend kleine Mengen Frauenmilch 
(zuerst nur 100—150—200 g im Tag) direkt von der Brust 
oder abgedrückt, wenn das Kind zu schwach ist zum Saugen. 
Meist sieht man so das Kind in ungehinderte Genesung 
tibergehen, wobei man damit rechnen muß, daß die Körper- 
zunahme einige Zeit auf sich warten lassen kann. Man darf 
aber mit der Beiziehung von Frauenmilch nicht warten, bis 
der Säugling in extremis ist. 

Ist keine Frauenmilch zu beschaffen, so gestaltet sich 
die Behandlung ungleich schwieriger und gefährlicher. Man 
kann auch hier schon in den ersten 4—8 Wochen Schleim- 
abkochungen versuchen, die oft gut toleriert werden im 
Gegensatz zu den stärkeren Mehlabkochungen, die in den 
ersten Monaten oft saure Stühle mit starker Jodreaktion 
bringen und häufig erst im Alter von mehreren Monaten 
ertragen werden. Günstig wirkt hier oft der Nährzucker, 
bisweilen auch die milcharmen aufgeschlossenen Kinder- 
mehle.e Am besten fährt man im allgemeinen, wenn man 
kleine Dosen Molken oder fettfreie Milch (50—100 g 
im Tag) gibt, diese allmählich auf 300 und mehr steigert 
mit Zusatz von Wasser oder Gerstenwasser, dann Milch- 
zucker oder Nährzucker 2—5°/, zufügt und hernach bei 
guten Stühlen die Molke*) oder die fettfreie Milch langsam 
durch Vollmilch ersetzt. Der Unterschied zwischen der 
Molke und der fettfreien Magermilch, die aus Molke plus 
Kasein besteht, ist im Erfolg nicht wesentlich verschieden 
und wiederum ein Beweis fir die relative Unschädlichkeit 
des Kaseins. In schweren Fällen bei ganz jungen Kindern 
wird man zwar vorsichtigerweise die Molke vorziehen, die 
im Gegensatz zur fettarmen Magermilch in jeder Haus- 
haltung mit Leichtigkeit zu bereiten ist (siehe oben). 


In sehr schweren Zuständen, wo rapider Gewichtssturz 
stattfindet mit starker Einschmelzung von Körpersubstanz 
und großen Salzverlusten, wird das Fett nicht mehr toleriert, 
aber noch Kohlenhydrate in geringer Menge, woraus sich 
eben der Erfolg der Molke und der fettfreien Milch erklärt. 
In ganz schlimmen Fällen werden sowohl die Fette, als 
auch später die Kohlenhydrate in keiner Form mehr assi- 
miliert, es besteht selbst Intoleranz gegen Eiweiße und 
toxischer Eiweißzerfall im Organismus. Hier vermag bis- 
weilen noch Frauenmilch in minimalen Quantitäten (anfangs 
nicht über 100 g im Tage) das Leben zu fristen, bis eine 
Erholung einsetzt. Oft ist aber die gesamte Ernährungs- 
funktion des Körpers auch im intermediären Stoffwechsel 


1) Bei überwiegender Molkeernährung bleiben die Stühle auch bei 
guter Bekömmlichkeit der Molke meist dünn und etwas schleimig. 
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vollständig ruiniert, sodaß jede Hilfe ausgeschlossen ist. 
Wie weit bei diesen schwersten Störungen eine Insuffizienz 
der Verdauung und Resorption von seiten der Magendarm- 
schleimhaut die Schuld trägt, läßt sich noch nicht feststellen, 
und nicht genau von den Störungen trennen, die erst im 
intermediären Stoffwechsel einsetzen. 

Eine Sonderstellung unter den akuten Ernährungs- 
störungen beansprucht bis zu einem gewissen Grade die 
alimentäre Intoxikation, die sich leicht beim sogenannten 
Enterokatarrh, aber auch bei jeder anderen Ernährungs- 
störung einstellt und welche selbst bei Brustkindern nicht ganz 
selten ist. Schon Wiederhofer hatte gefunden, daß hier 
Frauenmilch im akuten schweren Stadium nicht vertragen 
wird und Salge hat nachgewiesen, daß das Fett auch der 
Frauenmilch hier sehr schädlich wirkt. Besonders scharf 
hat kürzlich Finkelstein gezeigt, daß hier Fett und Zucker 
die Intoxikation verursachen und daß die charakteristische 
alimentäre Glykosurie wieder auftreten kann, wenn zu frülı 
Zucker verabfolgt wird. Wir stehen hier vor der hoch- 
wichtigen Tatsache, daß es ein schwerstes Stadium der 
Ernährungsstörung gibt, wo selbst Frauenmilch 
nicht nur nichts nützt, sondern geradezu tödlich 
wirken kann. Bei Intoxikationserscheinungen dürfen wir 
darum anfangs nur Tee verabfolgen, der mit Saccharin, 
aber nicht mit Zucker versüßt ist. Erst nach zwei und 
mehreren Tagen, nachdem sich das Sensorium aufgehellt 
hat, und das Fieber gewichen ist, gibt man älteren Säug- 
lingen zuerst ungezuckerte Schleim- und Mehlabkochung 
und fügt dann vorsichtig sehr kleine Mengen Molke oder 
entrahmte, möglichst ganz fettfreie Milch bei, nicht über 
50 g im ersten Tag, um sie sofort wieder auszusetzen, falls 
sich Verschlimmerung einstellen sollte. Auch hier ist die 
Sachlage viel schwieriger bei ganz jungen Säuglingen, die 
noch keine genuinen Mehle ertragen. Am sichersten fährt 
man hier nach der Hungerperiode mit Zusatz von kleinen 
Mengen Molke (30—50 g am ersten Tage), eventuell zentri- 
fugierter Frauenmilch in gleicher Menge und geht dann über 
eu fettfreier Milch. Nur langsam und tastend geht man zu 
zuckerreichen und fetthaltigen Nahrungsgemischen über. 

Eine schwierige und noch ungelöste Frage ist es, wie 
weit man die Periode der willkürlichen Inanition ausdehnen: 
darf, die auf die Länge auch ihre großen Bedenken hat 
und an sich die Assimilationsfähigkeit für Kohlenhydrate 
vermindern kann (Hungerdiabetes), wie auch die Erfahrungen 
von L. F. Meyer und Rietschel zeigen. So schwebt man 
oft in den bangen Zweifeln zwischen Unterlassungs- und 
Begehungssünde. Wo der Ernährungszustand des Kindes 
noch ordentlich ist und es von seinem Körper noch ziem- 
lich zusetzen kann, braucht man im allgemeinen auch eine 
längere Hungerkur nicht zu sehr zu fürchten. 
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Bestehen Zweifel, wie eine vorliegende akute schwere 
Störung aufzufassen ist (Zucker im Urin?), so tut der Arzt 
am besten, wenn er sie als alimentäre Intoxikation be- 
handelt. Da, wo die Intoxikationserscheinungen von paren- 
teralen Infekten (Cystitis usw.) ausgelöst werden, darf man 
die Abstinenz und Reduktion der Nahrung nicht allzulange 
ausdehnen. 


Die chronischen Ernährungsstörungen 


bieten uns noch größere Schwierigkeiten wie die akuten. 
Auch hier leitet man gerne die Behandlung mit einem Tee- 
tag und einem Abführmittel ein, wenn gärende. faulige. 
stark schleimige Stühle vorliegen. Doch hat hier der Tee- 
tag nach meinen Beobachtungen Gefahren, die bei akuten 
Störungen, welche einen vorher relativ gesunden Organismus 
betreffen, nicht vorhanden sind. Nicht selten habe ich er- 
lebt, daß schwache Säuglinge, welche an chronischen Er- 
nährungsstörungen schon monatelang laborierten, bei der 
Einschiebung eines Teetages plötzlich tödlich kolla- 
bierten, obschon sie bis dahin gut tranken und nichts ein 
so jähes Ende voraussehen ließ. Dieser tödliche Kollaps 
scheint besonders leicht einzutreten, wenn dem Teetag noch 
ein Abführmittel, selbst das milde Rizinusöl beigefügt wird. 
Offenbar ist der chronisch geschwächte, in langdauernder 
Inanition befindliche Organismus nicht imstande, eine völlige 
Abstinenz auch nur für kurze Zeit zu überstehen. Infolge 
dieser schlimmen Erfahrungen vermeide ich darum in neuerer 
Zeit Hungertage bei stark heruntergekommenen chronisch 
Ernährungskranken, ebenso wie Abführmittel. Wie bei aku- 
ten Störungen sind auch hier oft Stimulantien, NaCl-Infu- 
sionen, heiße Bäder usw. (s. weiter unten) erforderlich. 

Als gut umschriebene Krankheitszustände stehen hier 
der Milchnährschaden und der Mehlnährschaden im 
Vordergrund, welche beide bei langem Bestande, wie alle 
anderen chronischen Ernährungsstörungen, zur Atrophie 
führen können. Die Atrophie bildet demnach keine selb- 
ständige Krankheit, sondern ist bloß der Endausgang, das 
Symptom einer schweren Ernährungsstörung. Dabei können 
die Stühle über längere Perioden gut, die Resorption der 
Nahrungsstoffe ungestört sein. 

Die Behandlung des Milchnährschadens findet 
sich in dem trefflichen Handbuch von Czerny und Keller 
mit großer Sicherheit gezeichnet und gibt meist sehr gute 
Erfolge, wenn auch die Reparation lange Zeit erfordern 
kann. Bisweilen genügt schon die Reduktion der Milch- 
mengen, um Besserung des Zustandes und Zunahme an 
Körpergewicht zu erzielen. Genügt dies nicht und dauern 
die Seifenstühle weiter an, so muß die Milch auf ein Drittel 
bis ein Viertel heruntergesetzt werden, unter gleichzeitiger 
Vermehrung der Kohlehydrate, speziell von Rohrzucker. 
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Mehl oder Maltose. Man fügt deshalb Schleim- oder Mehl- 
abkochungen zur Milch hinzu. Tritt noch keine wesentliche 
Besserung ein, so fügt man ein zweites Kohlehydrat hinzu, 
am besten in Form von Maltose. Man gibt hier die Keller- 
sche Malzsuppe als Zusatz. Gewöhnlich genügen mir hier 
300—400 g im Tag als Zulage, während Czerny und Keller 
ausschließlich Malzsuppe geben. Die vorher alkalische Re- 
aktion des Stuhles wird dabei meistens sauer. Nach 4 bis 
6 Wochen kann man die Malzsuppe allmählich wieder ent- 
ziehen. Statt Maltose leistet auch die holländische Butter- 
milch oft sehr gute Dienste, sie wirkt cher stopfend, wogegen 
die Malzsuppe weichere und häufige Stühle macht, eine Eigen- 
schaft, die man sich auch sonst oft zu Nutze machen kann. 

Kinder, die in den ersten Monaten schon Milchnähr- 
schaden aufweisen, bieten der Therapie mehr Schwierig- 
keiten, da man ihnen nur wenig Malzsuppe oder Buttermilch, 
überhaupt nicht viel Kohlehydrate geben darf. Wenn eine 
Amme erhältlich ist, so bietet diese sichere Aussichten auf 
Heilung. Die Aenderung des Zustandes tritt nur langsam 
ein. Anderenfalls ist man auf fettarme Nahrungsgemische 
mit Schleimabkochungen und Nährzucker angewiesen. 

Der Mehlnährschaden, die chronische Mehldyspepsie, 
erheischt zur Heilung reichliche Milchnahrung im Gegen- 
satz zum Milchnährschaden und auch Beschränkung der 
Zuckerzufuhr. Für jüngere Säuglinge ist, wenn immer 
möglich, eine Amme beizuziehen, da sie durch Sekundär- 
infektion vielfach gefährdet sind, und die Frauenmilch am 
ehesten die geschwächte natürliche Immunität wieder her- 
stellt. Aelteren Säuglingen gibt -man kleine Mengen ver- 
wässerte Vollmilch und steigt damit vorsichüg. Nach 
meinen Beobachtungen stößt man aber bisweilen auf Fälle, die 
auf Milchzufuhr anfangs schlecht reagieren. Man fährt da 
besser, wenn man die Milch anfangs nur neben Kohle- 
hydraten in sehr kleinen Mengen (100.-150—200 g im 
Tage) reicht und nur ganz allmählich steigert. Bisweilen 
wird anfangs sogar nur entfettete Milch ertragen. 

Neben den ausgesprochen als Milch- und Mehlnähr- 
schaden auftretenden chronischen Störungen treffen wir 
auf eine große Anzahl von Krankheitszuständen, deren 
Genese unsicher ist und wo auch die Richtung der 
Therapie nicht von vornherein angezeigt ist. Meist han- 
delt es sich auch um alimentäre Störungen, wo sich in 
öfterem Nahrungswechsel die verschiedenen Schädlichkeiten 
mit akuten Exacerbationen gefolgt sind und wo oft die 
sorgfältigste Anamnese kein Bild der vorhergegangenen 
Ernährungsfehler gibt. Diese Fälle sind naturgemäß auch 
leicht enteralen und parenteralen Infektionen zugänglich 
und führen schließlich ebenfalls häufig zu Atrophie. 
In diesen ätiologisch unklaren Fällen ist ebenfalls das 
sicherste Mittel die Frauenmilch, die aber selten zu be- 
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schaffen ist, da es sich größtenteils um Proletarierkinder 
handelt. In den Säuglingsanstalten können wir häufig fest- 
stellen, daß selbst ganz kleine Frauenmilchmengen, 200 ja 
100 g im Tage, als Beigabe genügen, um über die schwie- 
rigen Zeiten hinwegzuhelfen. Andernfalls muß man den 
unsicheren Weg der künstlichen Ernährung beschreiten. 
Dabei geht man tastend vor und beginnt nach einem even- 
tuellen Teetag mit kleinen Nahrungsmengen, ähnlich wie bei 
akuten Störungen. Je nach der Reaktion des Organismus 
und dem Verhalten der Stühle vermehrt man dann vor- 
sichtig nach der Seite der Milch und des Fettes oder nach 
der Seite der Kohlehydrate. 

Häufig stehen wir vor der peinlichen Frage, wie wir 
die Nahrungsmengen einrichten scllen da, wo hartnäckig 
schlechte Stühle fortbestehen. Sollen wir hier die Nahrung 
so lange auf einem Minimum zurückhalten, bis die Stühle 
gut werden oder dürfen wir und müssen wir nicht schon 
vorher mehr zulegen? Eine allgemeine Antwort läßt sich 
hier nicht geben. Die Entscheidung im einzelnen Falle ist 
sehr schwierig und setzt uns oft in Verlegenheit. Bei noch 
gutem Ernährungszustand darf man sich längere Zeit mit 
einem Minimum begnügen. Bei den Störungen bereits sehr 
heruntergekommener Säuglinge ist es gefährlich, den Orga- 
nismus lange Zeit unter die Erhaltungsdiät (60—70 Kalorien 
pro Kilo) zu stellen, da dadurch eine nachträgliche Repara- 
tion erschwert wird oder unmöglich werden kann und man 
zu dem wenig befriedigenden Ausgang gelangen kann, daß 
die Stühle gut werden, aber der Patient hernach stirbt. In- 
sonderheit wo eine selbständige Erkrankung der Darmwand 
angenommen werden kann und wo zwar stark schleimige 
Stühle entleert werden, die Nahrung aber gut verdaut ist, 
darf man ohne Bedenken die Nahrung vermehren, wenn das 
Gewicht darauf nicht zurückgeht. 

Bei über 6 Monate alten Kindern wenden wir oft mit 
Vorteil verschiedene Nahrungsmittel mit bestem Erfolge an, 
die bekömmlich sind für gesunde Kinder dieser Altersstufe: 
Griessuppe mit Fleischbrühe, Zwiebacke, sodann kleine 
Mengen, zuerst kaffeelöffelweise, feinzerriebenen Gemüses 
(Kartoffeln, Spinat, Karotten, Apfelbrei), auch frische Frucht- 
säfte. Von kleiner Gemüse- und Obstzugabe ist am ehesten 
ein Erfolg zu erwarten, wo Atrophie besteht und die Darm- 
erscheinungen unbedeutend sind. 

Die Pflege des Säuglings spielt in der Aetiologie und 
auch in der Therapie der Ernährungsstörungen, abgeschen 
von der Nahrung, eine viel größere Rolle, wie meistens an- 
genommen wird. Man kann dies schon daraus entnehmen, 
daß die Säuglinge bei den allerverschiedensten, auch un- 
rstionellen Ernährungsmetlioden ordentlich gedeihen oder 
nicht gedeihen können. Die peinlichste Reinlichkeit und 
Staubfreiheit des Zimmers ist ebenso notwenuig wie reine, 
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häufig gewechselte Wäsche und reine Hände der Pflegerin. 
Der Genuß frischer Luft ist je nach Jahreszeit, Alter 
und Zustand des Kindes möglichst ausgiebig anzustreben, 
eventuell im Hause durch ausreichende Heizung und Zimmer- 
wechsel zu ermöglichen. Die Säuglinge sollen häufig herum- 
getragen werden und ihnen die Bewegungsfreiheit der 
Beine schon von den ersten Wochen ab durch zeitweises 
Tragen von Windelhosen gegeben werden. Hervorragend 
wichtig ist die Warmhaltung junger und zarter Säuglinge, 
die Vermeidung jeder Abkühlung der Körperoberfiäche, die 
Verwendung gut getrockneter, eventuell angewärmter Win- 
deln, die Sorge für Wärmkrüge. bei Neigung zu tiefen 
Tsmperaturen, usw. Man kann nicht selten direkt beobachten, 
wie eine Abkühlung des Körpers Verdauungsstörungen aus- 
löst. Für wichtig schätze ich auch die Beschäftigung 
mit dem Kinde, die geistige Anregung, welche das 
Kind im Verkehr mit seiner Mutter schon in den ersten 
Monaten schöpft, ein Lebensreiz, der gewiß in gut situierten 
Familien auch zu groß werden kann, dessen Fehlen aber 
in den Kliniken sich sehr ungünstig bemerkbar macht und 
auch auf die vegetativen Funktionen eine Rückwirkung 
ausübt. 

Ein Säugling soll ein Noli me tangere sein für alle 
Unberufenen, vor allem für katarrhbehaftete Personen. Ein 
Noli me tangere soll auch die Mundhöhle sein, und sind 
alle Einsichtigen einig, daß die Mundreinigung als 
schädlich beim Säugling zu unterlassen ist. Die 
richtige Mundpflege besteht darin, daB man den Sauger, 
die Brustwarze der Stillenden, Säugling und Pflegerin 
peinlich sauber hält und den Lutscher wegläßt. Leichter 
Soor heilt von selbst bei Besserung des Allgemeinbefindens. 
Mehrmals tägliche Bepinselungen mit Boraxglyzerin (200/0), 
leichtes Aufstreuen von gepulverter Borsäurc, eventuell täg- 
liche Pinselung mit Argent. nitr. 1°/, kann die Abheilung 
beschleunigen. 

Die medikamentöse Therapie hat bei den Er- 
nährungsstörungen eine untergeordnete Bedeutung. Sie wird 
zum Schaden der Patienten von vielen ÄAerzten aber noch 
allzuhoch eingeschätzt und in übermäßiger Weise angewendet. 
Neben Rizinusöl kommt man mit selır wenig Mitteln aus. 
bei atrophischen, chronischen Kranken bringt bisweilen 
Salzsäure in Verbindung mit Pepsin Erfolg und steigert 
öfters auch den Appetit (Acid. hydrochlor. dil. 1,0 bis 
2,0, Pepsin 0,5:100,0; fünfmal täglich 5 g in Wasser 
nach den Mahlzeiten). Theoretisch ist Salzsäure oft indi- 
ziert, da meist ein Mangel daran besteht, fernerhin bei 
dauernden Störungen und überwiegender Mehlnahrung oft 
ein Chlorhunger vorliegt. Trotzdem sind die Erfolge der 
Salzsäure gewöhnlich wenig augenfällig. Nützlicher ist in 
Fällen, wo vorwiegende Mehlnahrung gegeben wurde oder 
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gegeben werden muß, eine schwache Zugabe von Kochsalz 
zur Nahrung. Pankreaspräparate haben mir fast nie 
einen deutlichen Erfolg gebrächt. Neuerdings wird Sauer- 
milch, erzeugt durch verschiedene Milchsäurebakterien, mit 
den lebenden Bakterien, als Laktobazilline oder Yoghurt viel- 
fach gerühmt; Klotz sah öfteren Nutzen hiervon bei chro- 
nischen Störungen. 

Adstringentien werden unnötig viel verwendet und 
schaden oft, wenn sie noch bei frischer Darmaffektion und 
geürendem Inhalte gegeben werden. Bei akuten Affektionen 
sind sie in der großen Mehrzahl der Fälle überflüssig. Im 
Stadium der Reparation, wo kein Fieber mehr besteht, die 
Nahrung gut verdaut wird, Gärung fehlt, aber noch längere 
Zeit häufig schleimige Stühle erfolgen, sieht man öfters 
Nutzen von einem Bismut- oder Tanninpräparate, wo- 
bei sich mir das Bismut oft überlegen erwies. Bismuth. sub- 
nitr., dreimal täglich 0,1—0,3 oder Bismuth. salicyl. in gleichen 
Dosen in Emulsion gebracht mit Pulv. gummi arab.; Tannal- 
bin oder Tannigen dreimal 0,1—0,3. 

Auch bei den meisten chronischen Störungen hat die 
medikamentöse Therapie nur sekundären und bescheidenen 
Wert, jedoch größeren wie im akuten Stadium. Die rich- 
tige Ernährungstherapie gibt uns ja selbst die besten Mittel 
an die Hand, die Darmstörung zu beseitigen. Da, wo die 
diätetische Therapie häufige schleimige Stühle nicht be- 
seitigt, finde ich Chinin. tannicum dreimal 0,1—0,3 am 
wirksamsten. Auch Eichelkakao oder Tanninpräparate er- 
weisen sich öfters nützlich. 

Die Anwendungsweise der oft notwendigen Stimu- 
lantien ist bereits oben besprochen. 

Opium kommt selten in Betracht. Man muß immer 
mit der großen Empfindlichkeit der Säuglinge rechnen, so- 
daß man es in den ersten 6 Monaten am besten ganz weg- 
läßt und auch im zweiten Halbjahr nur ein drittel bis ein 
Tropfen pro die gibt. Eine ausnahmsweise Anzeige dafür 
geben jene Fälle, die trotz diätetischer Maßnahmen sehr 
zahlreiche erschöpfende, sekretreiche Entleerungen aufweisen, 
ohne Anzeichen von Gärung oder Fäulnis. 

Lebertran oder bei bestehender Rachitis Phosphor- 
lebertran darf man bei chronischen Ernährungskranken bei 
leichteren Fällen in der kühlen Jahreszeit ohne Bedenken 
versuchen. Der Erfolg ist oft überraschend günstig, auch 
auf die Stühle. Das Fett des Lebertranes wird oft leichter 
verdaut wie dasjenige der Milch. 

Ueber Magen- und Darmspülungen bei akuten 
Affektionen wurde schon oben gesprochen. Bei chronischen 
Störungen erweisen sich tägliche Darmspülungen oft als 
nützlich da, wo die Entleerungen übelriechend und stark 
schleimführend sind. Ich verwende Kamillentee oder phy- 
siologische NaCl-Lösung, körperwarm 100—300—400 g mit 


hocheingeschobenem Ne6latonkatheder. Von Tanninspülungen 
sah ich keinen Vorzug und öfters schädliche Reizungen. 

Bei sehr häufigen Stühlen und starkem Tenesmus gibt 
man oft mit Erfolg ein Stärkemehlklistier (eine Messer- 
spitze auf 50-100 Wasser aufgekocht, mit 1/,—1/, Tropfen 
Tinctura opii). 

Warme Kamillenumschläge oder Kataplasmen 
auf das Abdomen, mit Billrothbatist und Tuch bedeckt, 
wirken wohltuend gegen Kolik, eventuell unterstützt durch 
ein Kamillenklistier und scheinen auch die Verdauung sehr 
zarter und heruntergekommener Kinder zu unterstützen 
durch Herbeiführung einer abdominellen Hyperämie. 

Bäder ziehe ich sehr oft in Anwendung, bei hohem 
Fieber lauwarm, von 35 auf 34—330 C abgekühlt. Viel 
häufiger gebe ich mit augenscheinlichem Nutzen heiße Bäder 
(37°C rasch auf 40°C gesteigert), bei tiefen Temperaturen, 
Kollaps, schlechter Zirkulation, mit nachfolgendem Frottieren 
der Haut. Angenehm ist ein Zusatz von Kamillen. In ganz 
schlimmen Fällen mag man einen Heubner’schen Senfwickel 
versuchen. 

Wenn wir den gegenwärtigen Stand der Therapie der 
Ernährungsstörungen überblicken, so dürfen wir sagen, daß 
die letzten Jahre hier bedeutende Fortschritte gezeitigt 
haben. Wir besitzen für eine ganze Anzahl der verschie- 
denen Nährschäden und Formen der gestörten Ernährungs- 
funktion schon exakte und erfolgreiche therapeutische Indi- 
kationen, und sind nicht mehr darauf angewiesen, planlos 
eine Nahrung nach der andern durchzuprobieren, bis Heilung 
erfolgt oder der Tod den kleinen Dulder weiteren Versuchen 
entzieht. Wir wissen auch, daß es Stadien der Ernährungs- 
störung gibt, wo weitere Nahrungszufuhr, auch Frauenmilch 
den Säugling töten kann, wogegen völlige Abstinenz und 
nachheriges rationelles Vorgehen Rettung verspricht. 

Als unverantwortlich erscheint da das Vorgehen einer 
Nährmittelfabrik, welche erst jüngst eine für Aerzte be- 
stimmte Schachtel ausgegeben hat, in der wir unter anderem 
je eine Büchse fettreicher und fettarmer Milchkonserve und 
Kindermehl finden und wo folgende lehrreiche Notiz vor- 
gedruckt ist: „Die einliegenden Milchpräparate gestatten, 
falls Stuhluntersuchungen sich nicht ermöglichen lassen, in 
kürzester Zeit auf empirischem Wege festzustellen, ob fett- 
arme oder fettreiche Milchnahrung im speziellen Falle in- 
diziert ist.“ Es ist des Arztes unwürdig, sich so seine Be- 
handlungsweise vom Fabrikanten vorschreiben zu lassen 
und bezeugt eine sehr tiefe Einschätzung des ärztlichen 
Standes, daß man solche Vorschriften aufzusetzen wagt. 


Gedruckt bei Julius Sittenfeld, Hofbuchdrucker., Berlin W. 
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Die therapeutische Beeinflussung 
der inneren und äusseren Tuberkulose 
durch Tuberkulin und verwandte Mittel. 


Nach Referaten, erstattet in der gemeinschaftlichen Sitzung der Rhein.- 

westfäl. Gesellschaft für innere Medizin und Nervenheilkunde und der 

Vereinigung niederrheinisch-westfäl. Chirurgen am 29. November 1908 
zu Duisburg 


von 


Dr. F. Köhler, 


Chefarzt der Hleilstätte Holsterhausen-Werden bei Essen, Ruhr 


und 


Sanitätsrat Dr. R. Lenzmann, 
Oberarzt am Diakonenkrankenhause zu Duisburg. 


I. 


M. H.! Die scharfe Formulierung des heute zur Diskussion ge- 
stellten Themas: „Die therapeutische Beeinflussung der äußeren und 
inneren Tuberkulose durch Tuberkulin und verwandte Mittel“, für welches, 
soweit es dem inneren Mediziner zufällt, das Referat erstatten zu dürfen 
ich mir zur hohen Ehre anrechne, überhebt mich der umfangreichen 
Aufgabe, die gesamte Tuberkulinfrage mit ihren mannigfachen 
Streitfragen und Problemen vor Ihnen zu entwickeln. Vielmehr habe 
ich mich lediglich mit der therapeutischen Beeinflussung des 
menschlichen Organismus, soweit sie das innere Gebiet betrifft, 
zu beschäftigen und die modern gewordene Immunitätsfrage zu 
streifen. Die eingestreuten eigenen Erfahrungen werden Sie gewiß 
gerne mit Wohlwollen begrüßen, wenn ich auch in dieser Beziehung 
lediglich über drei hierher gehörige Präparate, nämlich das Alttuberku- 
lin Koch, das Bazillenemulsion enthaltende Präparat Krauses, 
das Phtysoremid, und das Tuberkuloseserum Marmorek, zu berich- 
ten in der Lage bin. 

Vor 17 Jahren wäre gewiß eine weitverzweigte medizinische Ge- 
sellschaft, wie die unsrige, nicht veranlaßt worden, nachdem der die 
akademischen Erfahrungen sammelnde, im Auftrage des Kultusministe- 
riums erschienene Supplementband des „Klinischen Jahrbuches“ ver- 
öffentlicht war, die vorliegende Frage in den Mittelpunkt einer wissen- 
schaftlichen Sitzung zu setzen. Das Koch’sche Tuberkulin galt als 
überwunden, und gering war die Zahl derjenigen, welche an eine 
Auferstehung dieses Mittels für den therapeutischen Schatz der Lungen- 
tuberkulose glaubten. Die stille Arbeit einiger weniger Therapeuten, 
fast ausnahmlos außerhalb des akademischen Kreises, hat es indessen 
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vermocht, daß zu Anfang des neuen Jahrhunderts dennoch der alte 
Weg von neuem beschritten wurde und eine neue Methodik, die 
im wesentlichen durch die geringe Dosierung gekennzeichnet ist und 
die Schwierigkeiten zurücktreten ließ, die sich bei der ersten Anwen- 
dung herausgestellt hatten, sich Bahn brach, über die von neuem zu 
diskutieren ist. Freilich auch bei dieser neuen Auflage eines thera- 
peutischen Verfahrens ist die Linie keine geschlossene. Ich glaube 
fast, es erklärt sich zum Teil aus dem Temperament der Beobachter, 
daß helle Begeisterung auf der einen Seite und skeptische Zurück- 
haltung auf der anderen sich kundgegeben hat, indessen der ob- 
jektive Wissenschaftler hat sich von diesen subjektiv gefärbten Dingen 
nach Möglichkeit zu emanzipieren, er hat mit ruhigem Blick zu studieren, 
zu beobachten, zu wägen und dann zu urteilen. 

Ich habe nach meinen persönlichen Erfahrungen mich zu der Zahl 
derjenigen zu rechnen, welche in gewissen Fällen eine therapeutische 
Beeinflussung der Lungen- und Kehlkopftuberkulose durch Tuberkulin 
und verwandte Mittel durchaus nicht bestreiten und andererseits nicht 
selten Enttäuschungen und darunter solche von schwerwiegender Art er- 
lebt haben, ohne daß hierfür etwa die Methodik verantwortlich ge- 
macht werden kann, wie die Optimisten so gerne behaupten. 

In erster Linie halte ich für erforderlich, sich einmal klar zu 
machen, wann überhaupt von einer Beeinflussung des tuberkulösen 
inneren Prozesses geredet werden darf. Das ist in der vorliegenden 
Frage um so wichtiger, als es sich bei der Lungen- und Kehlkopft- 
tuberkulose, von der ich heute allein zu sprechen habe, um eine chro- 
nische Krankheit handelt, die keineswegs durchweg, wennsie unbehandelt 
bleibt, einen progredienten Charakter zeigt, sondern, wie Sektionser- 
gebnisse beweisen, häufig durch die individuelle Widerstandskraft 
des Organismus, also ohne therapeutische Nachhilfe, überwunden 
wird. Dazu kommt, daß die moderne Tuberkulinbehandlung bisher 
vorzugsweise in Lungenheilstätten geübt wird, welche allein durch 
die physikalisch-diätetische Behandlung die Tuberkulösen schon unter 
günstigste Bedingungen setzen, geeignet, die Widerstandskraft des 
Organismus gar nicht selten bis zur völligen Überwindung der den 
Körper heimsuchenden Lungentuberkulose zu erhöhen. 

In einer in der „Zeitschrift für diätetische und physikalische 
Therapie“ 1905 veröffentlichten Abhandlung: „Über die Grundlagen 
zur Wertung des therapeutischen Effekts des Tuberkulins“ 
habe ich ferner darauf hingewiesen, daß die Schwierigkeit der richtigen 
Wertung des Tuberkulins in therapeutischer Hinsicht deshalb so groß 
sei, weil die Tuberkulose selbst in so außerordentlich verschieden- 
artiger Gestalt und Entwicklung zur Beobachtung kommt und, bei 
so verschiedenartigem Charakter hinsichtlich der vital-energetischen 
Leistung der Infektionsnoxe gegenüber der Zelle im Organismus, be- 
greiflicherweise auch der therapeutische Effekt des wohl sich gleich- 
bleibenden Mittels ein recht mannigfaltiger sein wird. 

Mit der Statistik, der „puella publica“, die sich zu allem gebrauchen 
läßt, wie ein witziger Gynäkologe in seinen Vorlesungen zu sagen 
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pflegte, läßt sich bisher noch wenig machen. Die Fälle, welche mit 
und welche ohne Tuberkulin behandelt sind, sind meist nicht gleich- 
wertig, insbesondere da eine große Anzahl von Tuberkulintherapeuten 
eine Reihe von Kontraindikationen beobachtet, welche die Anwendung 
des Tuberkulins außerordentlich einschränkt. 

Prof. A. Möller-Berlin nennt als solche: Geschwächten Gesamt- 
zustand, leichtes Fieber, Herzabnormitäten, Neigung zu Blutungen, 
Epilepsie und Hysterie. Und doch sollte gerade ein wirklich gutes 
Mittel gegen Lungentuberkulose den geschwächten Gesamtzustand, 
das so störende Fieber und die Blutungen aufzuheben vermögen! 
Freilich will Aufrecht-Magdeburg eine ungünstige Beeinflussung der 
Blutungen nicht beobachtet haben und Krämer-Böblingen preist in 
einem kürzlich in der Wiener medizinischen Wochenschrift erschie- 
nenen Aufsatze das Tuberkulin sogar als bestes Mittel zur Überwin- 
dung der Lungenblutungen bei Lungentuberkulose an. 

Sie sehen aber daraus, wie außerordentlich verschieden die Be- 
obachtungen, die Beurteilung und damit die Statistik werden muß. 

Aber auch die Vorstellung, wann schon mit Sicherheit von einer 
Tuberkulose gesprochen werden darf, ist bei den verschiedenen Autoren 
nicht gleichartig. So nimmt Petruschky als „I. Stadium“ die Invasion 
in die Lymphdrüsen an, die meines Erachtens doch so außerordentlich 
unsichere Symptome macht und verzeichnet nun 100°, Heilungen beim 
I. Stadium. 

Will man wirklich Tuberkulinerfolge bei Phthisikern gegen- 
über den Resultaten, die bei mit der reinen physikalisch-diätetischen 
Behandlung bedachten, oder überhaupt nicht behandelten Lungen- 
tuberkulösen konstatieren, so bedarf es in erster Linie der Voraus- 
setzung, daß es sich um prognostisch gleichwertige Fälle auf beiden 
Seiten handelt. Es ist ferner zu fordern, daß durchschnittlich die 
Lebensdauer bei den Tuberkulinbehandelten, Gleichwertigkeit voraus- 
gesetzt, tatsächlich eine längere ist, als bei solchen, die anderswic 
behandelt worden sind. Dieser Beweis ist noch nicht geliefert. 

In neuerer Zeit haben nun besonders die Studien über die kom- 
plementbindenden Antikörper eine große Bedeutung erlangt, und 
es ergibt sich die Frage, ob es möglich sei, durch Tuberkulininjek- 
tionen die Antikörper im tuberkulösen Organismus zu erhöhen. Daß 
solche überhaupt im tuberkulösen Körper nachweisbar sind, oder, besser 
gesagt, nachweisbar sein können, ist allgemein anerkannt. Wasser- 
mann und Bruck, Citron, Lüdke meinen, daß bei mit Tuberkulin 
behandelten Tuberkulösen die Antikörper sich häufiger fänden, als bei 
anderen Tuberkulösen. Weil, Nakajama, Strauß, Cohn stimmen 
dieser Ansicht jedoch nicht bei. Die Auffassung von Wassermann 
und Bruck, daß man es hier mit spezifischen Antikörpern gegen 
Tuberkulin zu tun hätte, wird ebenfalls von anderen, so von Morgen- 
roth und L. Rabinowitsch bestritten. Christian und Rosenblat 
halten den Befund, daß tuberkulöse Meerschweinchen, wenn sie mit 
Tuberkelbazillenderivaten behandelt waren, Antistoffe bilden, was bei 
gesunden und unbehandelten tuberkulösen Tieren nicht vorkomme, für 
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bedeutsam und geeignet zum Rückschluß auf den Menschen, und E ngel 
und Bauer in der Schloßmann'schen Klinik zu Düsseldorf haben 
nach einer Mitteilung in der Münchner medizinischen Wochenschrift 
Nr. 44 bei sämtlichen tuberkulösen Kindern durch Tuberkulininjektionen 
einen Antikörpergehalt des Blutes erreicht. Cohn fand bei 53 offenen 
Tuberkulosen des II. und IH. Stadiums 15 mal Antituberkulin im Serum, 
ohne Tuberkulinbehandlung. 

Es ist nachdrücklich hervorzuheben, daß hoher Antikörper- 
gchalt sowie Immunität gegenüber Tuberkulin keineswegs 
identisch ist mit Immunität gegen Tuberkulose! 

Es ist gewiß denkbar, daß der Gehalt an Antikörpern eine Rück- 
wirkung auf die Entfaltung des Tuberkulosegiftes im Organismus aus- 
übt, aber es decken sich diese kompensierenden Vorgänge zweifellos 
nicht immer mit der klinischen Beobachtung, weil im lebenden Orga- 
nismus sicher noch andere Komponenten vital-energetischer Leistung 
mitsprechen, die im Reagenzglase ausgeschaltet sind. Bei Cohns 
Prüfung der Tuberkulinempfindlichkeit ergab sich, daß Antituberkulin- 
gehalt des Serums durchaus nicht immer eine geringere Empfindlich- 
keit gegen Tuberkulin bedingt, so daß die Wassermann-Bruck- 
sche Auffassung, daß größere Antituberkulinmengen im Blute das Zu- 
standekommen einer Reaktion auf die gewöhnlichen Dosen Tuberkulin 
verhindern, kaum zu Recht bestehen dürfte. 

Reaktionslosigkeit gegen Tuberkulin bedeutet lediglich 
Unempfindlichkeit gegenüber Tuberkulin auf Grund noch 
nicht geklärter Verhältnisse — ich persönlich neige der Ansicht 
zu, daß toxisch-nervöse Einflüsse in mindestens ebenso wichtigem 
Maße eine Rolle spielen, wie toxisch-biochemische innerhalb des Kreis- 
laufes — nicht aber bedcutet die Unempfindlichkeit gegen- 
über Tuberkulin: geschehene Abheilung eines tuberkulösen 
Prozesses im Organismus, weil klinisch tatsächlich noch Ver- 
schlimmerungen, also akute Prozesse — ich nenne hier auch be- 
sonders Auftreten von Tuberkulose an vorher intakten Stellen 
des Körpers — zur Beobachtung kommen können. 

Auch die von Wright behauptete Zuverlässigkeit des Rückschlusses 
von der Gestaltung des opsonischen Index auf den Fort- oder Rück- 
schritt des tuberkulösen Prozesses im Körper kann noch keineswegs 
als gesichert gelten. Nach den Berichten über die Verhandlungen 
des im Oktober 1908 beendeten Internationalen Tuberkulosekongresses 
zu Washington hat man sich hier fast allgemein den weitgehenden 
Schlüssen der Opsonintheorice gegenüber recht zurückhaltend gezeigt. 
Die Wright’sche Methodik ist zweifellos genial und biologisch be- 
deutsam, aber immer wieder weist die zuletzt doch maßgebend blei- 
bende klinische Beobachtung auf den Unterschied hin zwischen Vor- 
gängen im lebenden Organismus und solchen im Reagenzglase. Nebenbei 
aber bemerke ich, daß nach Rolly, Friedrich v. Müller u. a. die 
Bestimmung des opsonischen Index außerordentlich dem subjektiven 
Urteil unterliegt, so daß auf der Tuberkuloseärzteversammlung zu München 
1908 F.v. Müller sogar berichten konnte, daß in der neuesten englischen 
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Literatur sich ein Fall erwähnt findet, wo das nämliche Blutserum 
in elf verschiedene Laboratorien zur Untersuchung verschickt wurde: 
fast in jedem Laboratorium wurde ein anderer opsonischer Index gce- 
funden, und zwar in manchen ein positiver, in manchen ein negativer 
Wert, zwischen 0,8 und 1,7 schwankend. Vielleicht tritt in diesem 
Wirrwarr der Irrtümer mit der Zeit noch ein Wandel ein. 

Jedenfalls sind diese angegebenen Wege für die Beurteilung 
therapeutischerBeeinflussung der inneren Tuberkulosedurch 
Tuberkulin heute noch nicht ohne bedeutsame kritische Einwendungen 
gangbar und wir müssen zur klinischen Beobachtung als dem zu- 
verlässigsten Mittel zurückkehren. 

Nicht alle Formen der Lungentuberkulose sind geeignet, die vor- 
liegende Frage zu klären. Schroeder schätzt die Spontanheilungen 
der Lungentuberkulose auf 60 °/,, unter ihnen sind die torpiden, trocke- 
nen Tuberkulosen vorwiegend vertreten. Die fieberlosen Lungentuber- 
kulosen mit feuchten Rasselgeräuschen sind schon eher ein Prüfstein 
für die therapeutische Beeinflussung durch Tuberkulin, und in erster 
Linie sind es die fiebernden Tuberkulosefälle. Freilich scheiden von 
diesen wieder einige aus, insofern das veränderte Klima nicht selten 
allein ein Schwinden des Fiebers bewerkstelligt. Indessen der scharte 
Blick wird hier doch meist das Richtige treffen können, so daß die 
Frage, wann wirklich von einer einwandfreien Beeinflussung des 
pathologischen Prozesses durch Tuberkulin und verwandte Mittel die 
Rede sein könne, meines Erachtens in folgendem Satze die Beant- 
wortung finden kann: Der Beweis für die wichtige Wertung des thera- 
peutischen Tuberkulineffekts kann zuverlässig nur geliefert werden an 
der beginnenden, offenen Tuberkulose auf Grund einer uner- 
warteten Akuität des Rückganges sowohl hinsichtlich des geschwächten 
Allgemeinzustandes wie der pathologisch-klinischen Symptome und der 
Vermeidung des Auftretens neuer tuberkulöser Prozesse an anderen 
Stellen des Körpers. 

Auftreten von Kehlkopftuberkulose oder Darmtuberkulose 
im Verlaufe einer Tuberkulinkur halte ich für einen Mißerfolg derselben. 

Betrachten wir nun unter besonderer Berücksichtigung meines 
Leitsatzes einmal die Erfahrungen, soweit sie in der Literatur be- 
schrieben und soweit ich aus eigener Erkenntnis mir ein Urteil gebildet 
habe, so ist zunächst die Ausbeute eine geringe, so daß wir schon 
etwas weiter gehen müssen und auch einen Blick zu werfen haben 
auf solche Fälle, bei denen nicht etwa klar unterschieden werden 
kann, ob die gute Wirkung unserer Behandlung allein dem Tuberku- 
lin oder aber auch zum mehr oder minder großen Teile der meist 
nebenher gehenden Allgemeinbehandlung zugeschrieben werden muß. 

In einer 1908 in der „Zeitschrift für ärztliche Fortbildung“ er- 
schienenen Abhandlung über „die therapeutische Wirksamkeit 
des Alttuberkulins bei Lungentuberkulose“ habe ich darauf 
hingewiesen, daß es verhältnismäßig recht selten gelingt, längere Zeit 
fiebernde Lungentuberkulöse durch Alttuberkulin dauernd zu entfiebern. 
Es sind das meist Fälle, welche einen akuten, progredienten Charakter 





34 Köhler und Lenzmann, Die therapeutische Beeinflussung 


haben und meiner Überzeugung nach viel eher durch eine konsequent 
und systematisch durchgeführte physikalisch-diätetische Behandlung 
nach längerer Zeit in eine benignere Form übergeführt werden können, 
wie durch eine Tuberkulinkur. Ich halte in diesen Fällen sogar eine 
Verschlimmerung durch Tuberkulin keineswegs für außerhalb des Be- 
reiches der Möglichkeit. Ich verfüge über einen Fall, bei dem es mir 
allerdings gelang, das wochenlang beobachtete Fieber bis 38% — 38,5 
auf mehrere Wochen durch Alttuberkulinpillen nach Freymuth nach 
Neutralisierung des Magensaftes zu beseitigen und dann plötzlich die 
Beobachtung einer Perikardiaituberkulose mit tötlichem Ausgang 
machte, so daß die Autopsie eine ganz akute Verbreitung des an ver- 
schiedenen Stellen in Abheilung begriffenen Prozesses dartat. Zum 
mindesten war diese Erscheinung ein Manko des Tuberkulins, das 
doch dem Organismus nicht die genügende Fähigkeit verliehen hatte, 
um solche totbringenden Ereignisse nicht aufkommen zu lassen. Ge- 
wiß sei man vorsichtig, so manche unliebsame Erscheinung in der 
Individualgeschichte des tuberkulösen, mit Tuberkulin behandelten 
Individuums ohne weiteres dem Tuberkulin als der causa nocens in 
die Schuhe zu schieben, aber wenn ich die therapeutische Beein- 
flussung eines Mittels voll werten will, so muß ich doch ein Versagen 
notifizieren, wenn das Mittel eine Ausbreitung nicht zu verhindern 
vermocht hat. 

In ähnlicher Weise gelingt es nach meiner Erfahrung ebenso 
selten, Lungentuberkulöse, welche zu Lungenblutungen neigen, nach 
eingeleiteter vorsichtiger Alttuberkulinkur von dieser prognostisch 
wenig günstigen Schwächung des Körpers zu befreien. Ich behandle 
solche Fälle außerordentlich ungern mit Tuberkulin und möchte die 
Neigung zu Haemopto& in Übereinstimmung mit Möller, im Gegen- 
satz zu Aufrecht und Krämer, als Kontraindikation der Tuberkulin- 
behandlung wohl gelten lassen. 

Ich habe zur Zeit noch einen sonst kräftigen Polizeisergeanten in 
meiner Anstalt, der vor Eintritt in dieselbe mehrfach Blutungen hatte 
und von mir jetzt etwa 6 Wochen mit Tuberkulindosen von /jooo Mg 
2mal wöchentlich behandelt worden ist. Derselbe ist während dieser 
Zeit bei fast unverändertem Lungenbefund ohne Schwund von Tuberkel- 
bazillen nicht weniger als 2mal von Lungenblutungen mäßigen Grades 
heimgesucht worden, was wohl kaum geeignet sein dürfte, weiterhin 
das Vertrauen auf den Erfolg der Behandlung mit Tuberkulin zu recht- 
fertigen. Der Patient ist fieberfrei, erreicht aber kurz vor dem Beginn 
der Blutungen, während derselben und ca. 3 Tage nachher Tempera- 
turen bis 38,6°, ein Beweis, daß es sich um eine akute Exacerbation 
handelt, welche das Alttuberkulin nicht zu hindern vermag, ja viel- 
leicht sogar hervorruft. 

Diese Dinge sind doch auch für unser Erkenntnisvermögen durch- 
aus verständlich, wenn man bedenkt, daß das Alttuberkulin lediglich 
höchstens eine Giftimmunität erzielen kann, auf die Tuberkel- 
bazillen selbst aber keinen Einfluß ausübt, so daß die Verhält- 
nisse Ähnlich liegen wie beim Tetanus, während bei der Immunisierung 
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gegen Cholera und Typhus es sich um eine reine bakterielle 
Immunität handelt. 

Koch glaubte nun, mit dem Neutuberkulin TR beide Arten von 
Immunität erzielen zu können. Dieses Präparat war gewonnen durch 
die Zerstampfung und Zerreibung von Bazillenleibern und durch nach- 
folgende Aufschwemmung in physiologischer Kochsalzlösung. Dann 
trennte Koch die zerkleinerte Bazillenmasse durch Zentrifugieren in 
eine obere Schicht, das TO, das die in Glyzerin löslichen Teile ent- 
hält, und das TR, in dem im wesentlichen die bei dem Glyzerinaus- 
zug zurückbleibenden Stoffe enthalten sind. Dieses Präparat soll in 
der Hand einiger Untersucher gute Erfolge erzielt haben, im ganzen 
aber hat es sich wenig Bedeutung verschaffen können, insbesondere 
auch, weil die Haltbarkeit des Präparats nur eine geringe und der 
Preis recht hoch ist. 

Bei dem neuen Präparat, der Bazillenemulsion, hat nun Koch 
«ie Trennung in TO und TR unterlassen, er nahm nur eine Sedimen- 
tierung der in physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmten zer- 
kleinerten Bazillen vor und setzte zur größeren Haltbarkeit 50°), Gly- 
zerin hinzu. Koch glaubte, in Verbindung mit dem Agglutinations- 
phänomen die Wirkung dieses Präparats kontrollieren zu können. 
Indessen selbst bei begeisterten Anhängern festigte sich nach längeren 
Erfahrungen die Überzeugung, daß die Agglutinationsbestimmungen 
als ein integrierender Faktor zur Technik der Tuberkulinbehandlung 
nicht anzusehen sind. Mit diesem Präparat ist allerdings von verschie- 
denen Autoren Entfieberung erreicht worden, z. B. von Krause, auch 
Bandelier und Röpke rühmen gerade die Bazillenemulsion als das 
wirksamste der Koch’schen Präparate. Andere wiederum haben 
weniger Glück damit gehabt und empfehlen nach einiger Zeit den 
Wechsel mit dem AÄlttuberkulin. Mir persönlich fehlen über dieses 
Präparat Erfahrungen. Kehlkopftuberkulosen sind stellenweise günstig, 
häufig gar nicht beeinflußt worden. 

Von allen 3 besprochenen Präparaten scheint mir unter Berück- 
sichtigung der so verschieden lautenden Berichte das festzustehen, 
daß die Wirkung eine überaus ungleichmäßige ist und vor allem auch 
der Vorhersage entbehrt. 

Es gibt nach meiner Erfahrung eine ganze Reihe von Tuberku- 
lösen, die von vornherein eine Überempfindlichkeit gegenüber den 
Koch’schen Tuberkulinen besitzen, eine Anaphylaxie, welche eine 
längere Behandlung damit unmöglich macht, 

Daran ändert auch nichts das Vorgehen, welches z. B. Petruschky 
befürwortet, das sog. Etappenverfahren. Dieses besteht darin, daß 
in Zwischenräumen von etwa 3 Monaten längere Pausen eingeschaltet 
werden und dann die Tuberkulinbehandlung wieder aufgenommen 
wird. Vor allen Dingen aber ist in allen Fällen mit möglichst geringen 
Dosen, etwa mit °/ıooo mg zu beginnen und nur langsam zu steigen. 
Man bleibe, darin stimme ich mit Hammer überein, stets an der Grenze 
«ler Reaktionsfähigkeit und vermeide eigentliche Fieberreaktionen, wo- 
durch stets der Allgemeinzustand und, wie ich oft beobachtet habe, 
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auch die psychischen Funktionen erheblich leiden. Man injiziere nicht 
mehr als 2mal wöchentlich. Den Erfolg mag man abwarten, eine 
auch nur einigermaßen zu prophezeiende Wirkung auf den tuberku- 
lösen Lungenprozeß ist nicht vorhanden. 

Das gilt auch für die Kehlkopftuberkulose, deren günstige 
Beeinflussung namentlich R ö p ke befürwortet, während Schroeder 
schlimme Erfahrungen machte und Besold und Gidionsen gar keine 
Einwirkungen sahen. 

Bei Darmtuberkulose ist mit allen drei Koch’schen Mitteln 
nichts anzufangen. 

Weiterhin möchte ich mich dahin aussprechen, daß leichte Fälle 
von Lungentuberkulose, insofern sie nicht akut und fiebernd sind, nach 
meinen Erfahrungen vom Alttuberkulin günstig beeinflußt werden 
können, ebenso wie in diesen von vornherein günstig liegenden Fällen 
eine Heilstättenkur von 3—4 Monaten, sofern sie vom Arzte plan- 
mäßig geleitet und vom Patienten gewissenhaft durchgeführt wird, eine 
Ausheilung des tuberkulösen Prozesses bewirken kann. Ich möchte 
aber auch den Kreis noch etwas weiter ziehen. Unter die günstig 
zu beeinflussenden Fälle sind gelegentlich auch solche zu rechnen, 
welche zeitweise einmal eine wenig lebhafte, akute Exacerbation, 
vielleicht sogar eine geringe Blutung aufweisen, und nachher diese 
Erscheinungen völlig verlieren. 

Auf der anderen Seite aber habe ich eine ganze Anzahl von 
Fällen gesehen, die trotz wenig lebhafter Akuität des tuberkulösen 
Lungenprozesses in ihren klinischen Erscheinungen völlig unbeeinflußt 
blieben und auch keine wesentliche Hebung des Gesamtzustandes oder 
Rückgang von Husten und Auswurf zeigten. In solchen Fällen kehrten 
nicht selten gelegentliche Fiebersteigerungen und selbst Blutungen in 
mäßigem Umfange wieder. Dennoch bleibt diese Art von Fällen aut- 
fallend stationär, torpide, und die Kranken können jahrelang noch 
mit ihrer Lungentuberkulose ihr Leben fristen. Die Prognose ver- 
schlechtert sich, wenn Kehlkopftuberkulose gleichfalls vorhanden ist. 
Je mehr sich nun der einzelne Fall dem akuten Bilde nähert, desto 
unberechenbarer wird die versuchte Anwendung des Alttuberkulins. 
Die Behandlung kann, richtig geleitet, zu erfreulichen Resultaten 
führen, das soll durchaus anerkannt werden, aber wohl ebenso häufig 
ist selbst nach längerer Behandlung ein Übermaß von Optimismus 
und ich muß hinzufügen: ein Nachlaß an unbeeinflußt-kritischem Wägen 
erforderlich, um sich der Zweifel an der tatsächlichen Wirkung des 
Alttuberkulins zu entschlagen. 

Bei ausgedehnten, mit tiefem Zerfall einhergehenden 
tuberkulösen Prozessen ist von allen Tuberkulinen nichts zu er- 
warten. Ein günstiger Gesamtzustand ist zweifellos bei allen, welche 
einer Tuberkulinbehandlung unterworfen werden sollen, vorauszusetzen 
und cine Reserve an Widerstandskraft gegenüber den Nebenwirkungen, 
welche eine Tuberkulinbehandlung, oft ganz unverhofft, mit sich 
bringt. 

Leider sind die Versuche, die man in der Applikation des 
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Tuberkulins zur Vermeidung der subkutanen Injektion ge- 
macht hat, bisher als fehlgeschlagen zu betrachten. 

Die von Freymuth angegebene Verabreichung von Alttuber- 
kulin in Pillen, welche von der Breslauer Stadtapotheke angefertigt 
werden, ist nach meinen eigenen Versuchen recht unsicher in der Wir- 
kung. Ich habe an ungünstigen Beobachtungen bei 33 Fällen von 
mit Freyvmuth'schen Pillen behandelten Tuberkulösen nicht weniger 
wie 4 Fälle mit schlechter Beeinflussung der Magen- und Darmfunk- 
tionen gesehen. Freymuth und ich haben stets der Verabreichung 
von Tuberkulinpillen eine Messerspitze Natron bicarbonicum voraus- 
geschickt zur Neutralisierung der Magensäure. 

A.Möller verabreicht neuerdings (Münchner medizinische Wochen- 
schrift Nr. 45, 1908) ein Gemisch von Bazillenemulsion, Thimothein 
und Calc. formic. in Geloduratkapseln. 

Lissauer versuchte in meiner Heilstätte durch Tuberkulin- 
suppositorien therapeutische Wirkungen zu erzielen und hat auch 
den Beweis liefern können, daß es auf diese Weise zu echten Tuber- 
kulinreaktionen kommen kann. 

Aber alle diese Versuche leiden meines Erachtens hinsichtlich der 
Zuverlässigkeit der Wirkung Schiffbruch an der höchst wahrscheinlich 
recht verschiedenartigen Resorption der Tuberkulinpräparate vom 
Darme aus. 

Diesen Gedanken brachte ich auch nachdrücklich zum Ausdruck 
in meiner in der „Zeitschrift für Tuberkulose“ ‘Bd. XII, H. 2, 1908) 
erschienenen Abhandlung über die Therapie der L.ungentuberkulose 
mittels des Marmorek’schen Serums. Hierüber nur einige wenige 
Worte. Das, wie das Maragliano'sche, zu den passiv immunisieren- 
den Mitteln gehörende Serum, welches durch Züchtung sog. „Primitiv- 
bazillen“ auf „leukotoxisches“ Serum und Extrakt von Lebergewebe 
enthaltendem Nährboden gewonnen wird, wird nach Frevs Empfeh- 
lung rektal weweben in Dosen von 5 und 10 ccm pro die in Abwechs- 
lung mit eingeschobenen 10tägigen Pausen. Auch hier war die Wir- 
kung eine äußerst ungrleiche. 

Ich habe bei 60 Patienten in monatelang durchgeführten Kuren 
16295 cem Serum verabreicht und sah bei einem Teil meiner Kranken 
zuweilen gute Fortschritte im Lungenbefunde, während der Allgemein- 
zustand weit zurückblieb, dann wieder blieb der Lungenzustand sta- 
tionär und der Allgemeinzustand hob sich. 4 Fälle starben. Unerfreu- 
liche Ereignisse wie Blutungen in 7 Fällen, davon ein Todesfall in 
schwerster Haemoptoö, psychische Alterationen in eklatantester Weise 
bei zwei Fällen, perniziöser Fortschritt einer Kehlkopftuberkulose in 
einem Fall, mehrere Fälle von bedenklicher Darmırritation, blieben nicht 
aus. Dennoch wird man, da andere Autoren zeitweise recht günstige Er- 
folge beobachteten, das weitere Studium dieses Mittels nicht verab- 
säumen. Meines Erachtens fehlt es noch völlig an der gewiß nötigen 
Anpassung der Dosierung an den individuellen Charakter 
des einzelnen Falles, welche allerdings m. E. durch die Zwischen- 
station der ungleichmäßigen Darmresorption erschwert wird. 
f* 
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Ob wir auf dem Wege der intravenösen Methode, die ich 
übrigens bei dem Marmorck-Serum nach eigenen Versuchen nicht 
ohne Bedenken empfehle, weiterkommen und auch für das Tuberkulin, 
und zwar in Verbindung mit Atoxyl, wie Mendel-Essen empfohlen, Er- 
folge erwarten dürfen, halte ich für recht zweifelhaft. Aus verschie- 
denen Erwägungen heraus halte ich die intravenöse Injektion für so 
überaus differente und rein bakteriologischen Gefahren gegenüber 
nicht ganz unbedingt gefeite Mittel für nicht unbedenklich. Auch 
sind die erwähnten psychischen Einwirkungen auf toxischer Basis, 
wie erwähnt, nicht außer Betracht zu lassen. 

Die innerliche Anwendung von Kochs Bazillenemulsion em- 
pfahl Krause-Hannover, indem er keratinierte Gelatinekapseln, die 
sich bei Versuchen in vitro künstlichem Magensaft gegenüber völlig 
widerstandslos zeigten, verwandte. Er nannte das Präparat Phtyso- 
remid. Seine Erfolge stellt er mit denen der subkutanen Methode 
auf gleiche Stufe. Ich habe das Krause’sche Phtysoremid an ca. 40 
Fällen bisher erprobt und nennenswerte Resultate nicht zu verzeichnen. 
Vereinzelte Besserungen habe auch ich gesehen, indessen genügt das 
dem nüchtern Denkenden wohl kaum, um von eklatanten therapeu- 
tischen Beeinflussungen sprechen zu können. In einem Fall fand sich 
eine Phtysoremidkapsel uneröffnet in den Faeces wieder, was wohl 
zum Beweise genügt, daß es eben mit der Verdauung im Darme nicht 
allenthalben gleichmäßig und zuverlässig steht. 

Indessen möchte ich dringend zu weiteren Untersuchungen in 
allen diesen Dingen raten, um immer zuverlässiger der vollwertigen 
Beantwortung der Frage nach der therapeutischen Beeinflussung der 
Lungentuberkulose durch Tuberkulin und verwandte Mittel an der 
Hand weitschichtigen Materials gerecht zu werden. 

Mit diesen Mitteilungen nehme ich Abschied von meinen persön- 
lichen Erfahrungen und möchte Ihnen noch kurz über einige von dieser 
und jener Seite berichtete Erfolge mit weiteren Mitteln. erzählen. 
Sie werden aus alledem den besten Beweis dafür entnehmen, daß wir 
noch lange nicht an einem sogen. „besten Mittel“ angelangt sind. 
Wer immer wieder sucht, beweist doch wohl, daß er mit dem Ge- 
tundenen noch nicht zufrieden. Und so liegen für die therapeutische 
Beeinflussung der inneren Tuberkulose durch Tuberkulin und ver- 
wandte Mittel die Dinge in der Tat. Diese psychologische Lehre 
neben den eigenen unbeeinflußten Beobachtungen ist es, die mich nicht 
zur gleichen Begeisterung für die bisherigen Erfolge der Tuberkuline 
stimmt, wie das bei dem erschienenen „Lehrbuch der spezifischen 
Diagnostik und Therapie“ hervortritt. Ich empfehle dringend, sich mit 
diesem Werke bekannt zu machen, ich empfehle es aber cbenso 
dringend, im Interesse wissenschaftlicher Wahrheit, zu prüfen, ob die 
eigene Überzeugung mit den hier gegebenen, meines Erachtens weit 
über das Ziel hinausschießenden Lobpreisungen übereinstimmt. 

Das oben kurz erwähnte Maragliano'sche Tuberkuloseserum 
basiert auf dem Bestreben, die Tuberkulose mittels passiver Immunı- 
sierung zu heilen, indem man die Blutsera von Tieren, die mit Tu- 


` der Tuberkulose ‚durch Tuberkulin und verwandte Mittel. 39 





"berkelbazillen und ihren Produkten vorbehandelt waren, beibrachte. 
Maragliano injizierte ein Filtgat virulenter junger Tuberkelbazillen- 
kulturen mit einem wässerigen Extrakt aus abgetöteten Tuberkelbazillen 
Pferden, Kühen und Kälbern monatelang und behandelte seine Patien- 
ten mit deren Serum, betonte aber ausdrücklich, daß nur bei Anfangs- 
fällen Erfolge zu erwarten ständen. 

Nach einer Statistik Mircolis (cit. nach Röpke-Bandelier) 
hatten 2899 Fälle folgendes Resultat: von 250 Fällen umschriebener 
fieberloser Tuberkulose wurden 38°/, geheilt, 49%, gebessert; von 
938 Fällen umschriebener fieberhafter Tuberkulose wurden 18°, 
geheilt, 54°/, gebessert; von 665 Fällen mit tuberkulöser diffuser Bron- 


chopneumonie ohne Mischinfektionen wurden 14°/, geheilt, 43%, ge- 
bessert; von 332 Fällen mit diffuser Bronchopneumonie mit Mischin- 
fektionen wurden 9°/, geheilt, 36°/, gebessert; von 712 Fällen mit Ka- 
vernenbildung wurden 6°/, geheilt, 40°, gebesSert; das sind im Durch- 
schnitt 17°/, Heilungen, 44,4%, Besserungen. Von diesen Kranken 
waren 2396 tieberhaft, das Fieber verschwand in 1111 Fällen, also in 
46°). Die Dauerheilung bei einigen Fällen beträgt 7 und 9 Jahre. - - 
Die Kritik ist keineswegs einstimmig in dem Lobe des Maragliano- 
schen Serums. In Deutschland hat es bisher nur wenig Nachprüfung 
erfahren. 

Um v. Behrings Tulaselaktin und Antitulase ist cs sehr still 
geworden. Ich halte es daher für ratsam, v. Behrings eigene Äuße- 
rungen abzuwarten. Bekannt ist mir geworden, daß mehrere Heilstätten. 
welche nach einem Informationskurse in Marburg mit dem Behring- 
schen Antitoxin gearbeitet haben, die Versuche wieder einstellten. 

Mehrfache Nachprüfungen hat das Tuberkulin von Denys we- 
funden, welcher die Tuberkelbazillenkulturen durch Porzellanfiter til- 
triert, das Filtrat nicht kocht, weil er meint, daß durch Kochen wich- 
tige Giftstoffe zerstört würden. Das Denys’'sche Tuberkulin enthält 
aber die von den lebenden Tuberkelbazillen abgesonderten Toxine 
und nur die gelösten Proteine, dagegen nicht die in den Bakterien- 
leibern festgehaltenen unlöslichen. Denys vermeidet jede stärkere 
Reaktion, sein Präparat ist sehr milde, und soll die Giftimmunität 
lange erhalten. 

In der Wirkung stellen es Röpke und Bandelier dem Perlsucht- 
tuberkulin Carl Spenglers zur Seite. Letzteres Präparat basiert auf 
der von Spengler angenommenen abgeschwächten Perlsuchtbazillen- 
toxizität für den Menschen. Das Prinzip ähnelt somit dem der Jen- 
ner’schen Schutzpockenimpfung und setzt die Berechtigung des Koch- 
schen dualistischen Standpunktes voraus, worauf ich indessen an dieser 
Stelle nicht eingehen kann. Spengler nimmt an, daß die Toxine 
der Perlsuchtbazillen und der Tuberkelbazillen völlig verschiedene 
Stoffe sind, ja geradezu antagonistisch sind, und diese Ansicht über- 
trägt er auch auf die Praxis. Er empfiehlt besonders das Perlsucht- 
tuberkulin für Kranke, welche auf das Koch'sche Tuberkulin stark 
reagieren. Zweitellos ist das Perlsuchttuberkulin wesentlich milder als 
das durch Menschentuberkelbazillen hergestellte. Ob es aber tat- 
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sächlich so außerordentlich wirksam zur Heilung der menschlichen 
Lungentuberkulose ist, möchte ich in Übereinstimmung mit Szaböky 
in Budapest, der keine besonderen Erfolge sah, trotz der überschwäng- 
lichen Empfehlungen Spenglers, Moritz Wolffs, Pottengers u. a. 
dahingestellt sein lassen. Auch Arpad v. Today hat an der II. medi- 
zinischen Klinik in Budapest keine sonderliche Wirkung gesehen. 
Das soeben von Spengler empfohlene Antitoxin J. K., das besonders 
hohe Immunisierungseigenschaften haben soll, hat sich Landmann beı 
der Prüfung im Tierversuch nicht als wirksam bewiesen. 

Landmann-Darmstadt versuchte durch fraktionierte Extraktion 
möglichst sämtliche Extraktivstoffe praktisch einzuverleiben und ver- 
mochte in zahlreichen Tierversuchen Meerschweinchen durch Vor- 
behandlung mit „Tuberkulul“ gegen eine zehnfach tötliche Dosis 
lebender Tuberkelbazillen zu immunisieren und solche, die mit doppelter 
tötlicher Dosis lebender Menschentuberkelbazillen infiziert waren, zu 
schützen. Er strebt die möglichst lange Erhaltung auf einer möglichst 
hohen Stufe der Immunität an. Der Autor selbst, sowie Frey, Ban- 
delier, Röpke u. a. haben ermutigende Resultate beim Menschen er- 
halten. Auch hier sind weitere Erfahrungen anzustreben. 

Durch mancherlei Mißerfolge mit den Koch'schen Präparaten 
veranlaßt, modifizierte Klebs das Koch’sche Tuberkulin durch Be- 
handlung mit Wismut und Alkohol und gewann so das Tuberkulo- 
zidin. Durch weitere chemische Prozeduren mittels Natrium-W is- 
mut-Jodid, Essigsäure und Alkohol konstruierte er das sog. „Antiphti- 
sin“. Unter Berücksichtigung der sog. Mischinfektion mit dem 
Diplococcus semilunaris gewann er das „Selenin“ und fügte später 
das „Tuberkulo-Protein“ hinzu. Zur Ergänzung der Tuberkulo- 
zidin-Selenin-Therapie ersann Klebs in neuerer Zeit das Tuberkulo- 
Sozin, das aus abgetöteten Tuberkelbazillen nach Glyzerinextraktion 
besteht. Aber auch hier ist die Frage der therapeutischen Beeinflus- 
sung der inneren Tuberkulose recht verschiedenartig von Petruschky, 
Gabrilowitsch, Elsässer, Jessen u. a. beantwortet worden. 

Das innerlich gegebene „Tuberkuloalbumin“ von Dr. Thamm cr- 
wähne ich nur der Vollständigkeit halber. Gründliche klinische Unter- 
suchungen liegen darüber nicht vor. 

Mehr bemerkenswert ist das besonders von Sahli empfohlene 
Tuberkulin von Beranceck, das in 13 verschiedenen Lösungen ab- 
gegeben wird und zahlreiche Toxine der Bouillonkultur sowie mittelst 
iproz. Phosphorsäure vorgenommene Auszüge des Tuberkelbazillen- 
protoplasmas enthält. Das Beraneck'sche Serum ist zweifellos recht 
milde und braucht lange Zeit bis zu einer nachhaltigen Wirkung. Es 
ist von Weihrauch, der z. Zt. in meiner Heilstätte tätig ist, auch 
von Pischinger in der Heilstätte Lohr viel verwandt worden. Letz- 
terer mißt dem Mittel gewisse günstige Wirkungen zu, hat aber nach 
einer Mitteilung auf der Versammlung der süddeutschen Lungenheil- 
anstaltsärzte 1908 in Frankfurt a. M. auch cinzelne auffallende Ent- 
täuschungen erlebt. 

Von dem Institut Pasteur m Lille wird neuerdings auf Veran- 
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lassung von Calmette ein Tuberkulin C. L. in den Handel gebracht, 
das nach dem Prospekte 10 mal stärker als das durch absoluten Alko- 
hol aus den Kulturen der in der Hitze sterilisiertten Koch’schen 
Tuberkeln gefällte Präparat und tausendmal stärker als das alte glyzerin- 
haltige Tuberkulin Koch sein soll. Seine. Stärke ist ermittelt aus der 
Bestimmung der tötenden Dosis durch intracerebrale Injektion beim 
Meerschweinchen. Diese tötliche Dosis beträgt 8—10 mg gegenüber 
8 g des Alttuberkulin Koch. Das Tuberkulin Calmette enthält alle 
durch die Tuberkelbazillen in den Kulturen erzeugten Sekretionsprodukte, 
sowie auch die protoplasmatischen Substanzen derselben Bazillen, aus- 
gezogen im Vakuum mittels Glyzerin, fällbar auf kaltem Wege durch 
absoluten Alkohol, durch Äther nicht dialysierbar, löslich in physio- 
logischer Kochsalzlösung. 'jiooo mg subkutan injiziert erzeugt bei 
Tuberkulösen nicht die geringste Fieberreaktion noch irgend welche 
toxische Erscheinungen. Auf Grund der Kontrolle durch opsonische 
Indexbestimmung, welche nach Calmette’scher Injektion ein Steigen 
des opsonischen Index 8--14 Tage nach jeder Injektion ergeben hat, 
soll die gleiche Dosis längere Zeit alle 10—12 Tage gegeben werden. 
Ich habe mit der Prüfung dieses Tuberkulins vor kurzem begonnen, bin 
von einem Urteil indessen bis auf lange Zeit hinaus weit entfernt. 

Nur kurz erwähne ich an weiteren Präparaten das von Hirschfelder 
mit Wasserstoffsuperoxyd hergestellte Oxytuberkulin, das durch Ver- 
reiben mit Quarzsand und unter hohem Druck erfolgendes Auspressen 
gewonnene Tuberkuloplasmin von Buchner und Hahn, das Tuber- 
kulin von Roux aus den Kulturen der Vogeltuberkulose, das Tuberku- 
lin von Möller aus den Kulturen der Blindschleichentuberkulose, 
womit indessen keineswegs die große Reihe der Präparate erschöpft 
ist. Zu einer systematischen Prüfung aller dieser hinsichtlich ihres 
therapeutischen Effekts ist es bisher nicht gekommen. 

So stehen wir denn am Schlusse einer kurzgefaßten Übersicht 
über die Tuberkuline und ihre therapeutische Beeinflussung der inneren 
Tuberkulose. Das sich ergebende Bild ist ein vielgestaltiges, buntes, 
in dem ein Für und Wider, der Glaube und der Zweifel das Gepräge 
geben. Ich bin gewiß nicht vermessen, den Weg, den man mit 
der Konstruktion und der Anwendung der Tuberkuline ge- 
gangen, als einen grundsätzlich falschen oder aussichtslosen 
zu bezeichnen. Die Errungenschaften auf dem weiten Ge- 
biete der Immunitätslehre heißen ihn gehen und prüfen. 
Ich erachte es aber als ein Gebot der wissenschaftlichen Forschung 
und der Wahrheit, offen zu gestehen, daß bislang eine volle Befrie- 
digung hinsichtlich der therapeutischen Erfolge mittels Tuberkulins 
bei der inneren Tuberkulose noch nicht erreicht ist. 

Der Feind im Inneren des menschlichen Organismus verfügt über 
Kräfte, die wir in ihrer Eigenart zweifellos noch nicht in vollem Um- 
tange erkannt haben und die zu überwinden bisher nur lückenweise 
gelungen ist. Das Bild des biologischen Vorganges im Reagenzglasc 
ist, wie bekannt, eben doch ein anderes wie das im lebenden Orga- 
nismus mit seiner vitalen Zelltätigkeit. Die undurchdringlichen Ver- 
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hältnisse von Angriff und Gegenwehr im Körper sind uns noch ver- 
hüllt und haben trotz einwandfreier Tierexperimente und geistvoller 
Immunisationstheorien die Wirkung des künstlich eingebrachten toxi- 
ziden Stoffes wie des bakteriziden Stoffes nur in bedingter und be- 
schränkter Form bisher zur Geltung kommen lassen. 

Aber diese Erkenntnis sollte den Forschereifer nicht lähmen. Allem 
Menschlichen hängt nun einmal das Unzulängliche und Bedingte an, 
und mit der Erkenntnis dieser Grenzen menschlichen Wollens und 
Könnens stehen wir nicht selten vor der objektiv vorzunehmenden 
Wägung und Wertung der Resultate unserer Therapie. Diese Über- 
zeugung aber feuert uns um so intensiver an, zu arbeiten und zu forschen, 
um das Dunkel zu erhellen, welches häufig über dem Widerspruch 
gebreitet liegt zwischen genial aufgebauter Theorie und der nüchter- 
nen Praxis. K. 


H. 


M. H.! Das Studium der Tuberkuline und verwandter Mittel in 
ihrer chemisch-biologischen Eigentümlichkeit und ihren Wirkungen 
auf den tuberkulösen Organismus ist zum bei weitem größten Teile 
durch den inneren Kliniker geleistet worden. 

In dem berechtigten Streben, endlich ein spezifisch wirkendes, 
einen nutzbringenden Heileffekt bergendes Mittel gegen die größte 
Geißel der Menschheit zu finden, hat der innere Kliniker nie nachge- 
lassen, nach Indikationen und brauchbaren Methoden für die Anwen- 
dung der verschiedenen Tuberkulinpräparate zu suchen. 

Als der erste Freudentaumel über die wunderbare Wirkung des 
Alttuberkulins verrauscht war, haben die Chirurgen sich nur äußerst 
spärlich mit der weiteren Erforschung der Tuberkulinwirkungen be- 
faßt. Ich wähne, daß wohl ein ganzes Jahrzehnt — die Zeit seit der 
ersten Enttäuschung nach der wilden Anwendung des Alttuberkulins 
bis zum Anfange dieses Jahrhunderts — vergangen ist, ohne daß in 
der Chirurgie mehr, wie vereinzelte Versuche, mit dem Präparate ge- 
macht sind. | 

Erst als die Arbeiten über Antitoxine, Bakteriolysine, Agglu- 
tinine undüber — auf diesen Arbeiten beruhende —- Versuche der Immu- 
nisierung gegen Infektionskrankheiten immer neue Gesichtspunkte er- 
öffneten, und als im Anschluß an diese Arbeiten in bakteriologischen 
Laboratorien und Serumfabriken immer wieder neue Tuberkuline und 
Heilsera auftauchten, haben auch die Chirurgen wieder der Anwen- 
dung spezifischer Mittel gegen die in ihr Gebiet fallende Tuberkulose 
sich zugewandt, zumal die Herstellung dieser Mittel auf der Grund- 
lage der Lehre von der Wirkung der AÄntitoxine und der antibakteri- 
ellen Stoffe geschah. 

Wie Sie schon wissen, gibt es jetzt eine ganze Reihe spezifischer 
Mittel, die alle in ihrer Herstellung auf einer bestimmten wissenschaft- 
lichen Voraussetzung beruhen. Meines Wissens sind nur einzelne 
dieser Mittel bei chirurgischer Tuberkulose angewandt worden. 
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Bei allen diesen spezifischen Mitteln kommt es schljeßlich auf das 
Streben hinaus, den Organismus im Kampfe gegen den Krankheitser- 
reger zu unterstützen, sei es daß wir den infizierten Körper giftfest 
machen, indem wir ihm fertige Antitoxine beibringen oder seine Fähig- 
keit, Antitoxine zu bilden, anregen, sei es daß wir daran denken, dem 
Organismus cinen Vorsprung zu verschaffen, indem wir Stoffe bei- 
bringen, die den Bazillen selbst feindlich sind (bakteriotrope Stoffe im 
weitesten Sinne), oder ihn zur aktiven Bildung solcher Stoffe anregen. 

Die Einverleibung von fertigen wirksamen Antitoxinen will z. B. 
Marmorek mit seinem Serum anstreben. Er geht von der Anschauung 
aus, daß ähnlich, — wie bei dem von Behring’schen Diphtherie- 
Antitoxin —, durch einen Überschuß der die Toxine gewissermaßen 
absättigenden antitoxischen Substanz eine Festigkeit des Organismus 
auch gegen den Krankheitserreger selbst zu erzielen sei. Hier würde 
es sich also um eine passive antitoxische Immunität handeln. 

Maragliano hat nicht nur eine passive antitoxische, sondern 
auch eine passive antibakterielle Immunität mit seinem Serum er- 
zielen wollen. Es soll antibakterielle Stoffe neben antitoxischen ent- 
halten. | 
Die Erzielung von Antitoxinen durch selbständige aktive 
Tätigkeit des infizierten Organismus denkt man sich bei der Anwendung 
der verschiedenen Tuberkuline, welche vornehmlich die in den Nähr- 
boden übergehenden toxischen Zerfalls- oder Stoffwechselprodukte des 
Krankheitserregers enthalten. Zu ihnen gehört das Alttuberkulin 
(Koch). das Denys’sche Tuberkulin, das Originaltuberkulin 
(T. O.), das den Bazillennährboden mit den Toxinen ohne jede Ein- 
engung darstellt. endlich das Vakuumtuberkulin, das den im Va- 
kuum eingeengten Nährboden repräsentiert im Gegensatz zum Alt- 
tuberkulin, das durch Erhitzen konzentriert wird. 

Dem T. R. und der ‚Bazillenemulsion (nach Koch) liegt der Ge- 
danke zu Grunde, daß durch Einverleibung der Bazillenleiber selbst 
ein aktiver Schutz des Organismus durch Bildung von Antikörpern 
erzielt werden könne, die gegen den Krankheitserreger selbst ge- 
richtet sind (Agglutinine, Opsonine). 

Man hat auch Tuberkuline aus Perlsuchtbazillen hergestellt in 
der Annahme, daß sie besonders wirksam seien gegen Erkrankungen, 
die auf den Bacillus vom Typus humanus zurückzuführen sind. Diese 
Annahme hat sich aber — jedenfalls was die Beeinflussung der chirur- 
gischen Tuberkulose anbetrifft — nicht bestätigt. 

Wir wollen nun bei der Betrachtung der proponierten Wirkung 
aller der genannten Präparate die Beantwortung einer Frage vorweg- 
nehmen, der Frage: Ist es auf irgend eine Weise gelungen, eine — 
vielleicht auch nur vorübergehende -- Immunität gegen den Krank- 
heitserreger der Tuberkulose zu erzielen? 

Ist es gelungen, durch Antitoxin enthaltende Sera passiv eine 
Giftfestigkeit und dadurch eine Unempfindlichkeit des Organismus 
gegen den pathogenen Bacillus hervorzubringen, wie wir es mit 
Sicherheit bei der Diphtherie vermögen, oder ist es möglich gewesen, 
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durch Einverleiben von Toxinen oder Bakterienleibessubstanzen eine 
aktive toxische bezw. bakterielle Immunität zu erzielen? 

Diese Frage müssen wir meines Erachtens, — soweit es sich um 
einen bereits an Tuberkulose erkrankten Organismus handelt, der doch 
nur für den Praktiker in Frage kommt --, mit Nein beantworten. 
Eine Wirkung der Tuberkuline und verschiedener Sera, die auf eine 
erfolgreiche Immunisierung des bereits tuberkulösen Organismus 
schließen ließen, ist bis jetzt nicht zu beobachten. Wenn wir eine 
heilende Wirkung eines dieser Mittel feststellen können, dann muß 
diese Wirkung anders erklärt werden, als durch die Annahme einer bei 
bereits bestehendem Krankheitsprozeßß noch eintretenden Immunität. 

Gibt es überhaupt eine Immunität gegen Tuberkulose? Jedenfalls 
nicht in dem Sinne, wie wir — bei Voraussetzung einer natürlichen 
Infektion — eine angeborene Immunität des tierischen Organismus 
gegen den Erreger des Typhus abdominalis und eine erworbene 
Immunität des Menschen gegen denselben Krankheitserreger nach 
überstandener Krankheit finden. Diese Immunität haftet an der be- 
sonderen Vitalität der Zelle, welche die Eingangspforte des Krank- 
heitserregers bewacht, in diesem Falle an der Epithelzelle des Darms. 
Sie läßt den Feind überhaupt nicht herein. Wenn wir nach 
den Untersuchungen von Naegeli, Ribbert u. a. einen enorm hohen 
Prozentsatz der Menschen finden, die den Tuberkelbacillus in irgend 
einem Organ beherbergen, klinisch sich aber während des Lebens 
nicht als tuberkulös gezeigt haben, dann dürfen wir daraus nicht schließen, 
daß sie nicht tuberkulös waren. Der klinische Symptomenkomplex 
der Tuberkulose ist ein relativer Begriff, der selbst für die einzelnen 
Beobachter eine verschiedene Ausdehnung haben wird. Tatsächlich 
hatte der Organismus — auch wenn klinische Erscheinungen der 
Tuberkulose nicht vorlagen — den Bacillus in irgend ein Organ ein- 
dringen lassen, er war nicht im Stande, ihm den Eintritt zu verwehren. 
Er hat ihn aber eingedämmt und ihn an seiner Fortentwicklung, die 
zur Ausbildung der klinisch feststellbaren Krankheit gehört, behindert. 

Deshalb ist meines Erachtens der Organismus aber nicht immun 
regen Tuberkulose, auch nicht durch die Ansiedelung des Erregers 
eworden. Immunität und Selbstheilung ist nicht dasselbe. Bei 
dieser letzteren kommen Kräfte des Organismus in Betracht, die mit 
den von einem wirklich immunen Organismus gegen den Eindringling 
entfalteten Kräften nicht identisch sind. Sie beruhen auf den vital- 
energetischen Kräften der Zellen, welche dem Eindringling — nach- 
dem er bereits Posto gefaßt hat -- sich entgegenwerfen und ihn 
abschließen, wobei allerdings auch antibakterielle, chemische 
Substanzen mitwirken mögen. 

Diese Kräfte werden von jedem Organismus — auch dem schwer 
tuberkulösen — je nach seinem Können ins Feld geführt, nur — wie 
wir wissen -- mit verschiedenem Erfolg. Es handelt sich um Kampf- 
kräfte, nicht um absolute Schutzkräfte. 
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Klinisch kommt allerdings die Wirkung dieser Kampfkräfte schr oft der Wir- 
kung der absoluten Schutzkräfte gleich, da jene in sehr vielen Fällen bekanntlich im 
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Stande sind, den Krankheitserreger brach zu legen, bevor er klinische Symptome aus- 
gelöst hat. Streng wissenschaftlich genommen handelt es sich da aber nicht um 
Immunität. Beı dieser letzteren befindet sich der Organismus in einer Verfassung, in 
der er den Kampf überhaupt nicht aufzunehmen braucht. 


Den Kampf mit dem Tuberkuloseerreger muß jeder Organismus 
aufnehnıen, der von dem Eindringling befallen wird. Der letztere 
unterliegt — wie wir jetzt wissen — in vielen Fällen der Kampfbereit- 
schaft der lebenden Zelle. Es gelingt der geschickten Politik des 
Zellenstaates nicht, den Krieg vollständig zu verhüten, es gelingt aber 
wohl sehr oft den kampfbereiten Truppen, ihn zu Ende zu führen, 
noch ehe der Organismus Schaden genommen oder die Wirren in 
seinem Inneren verraten hat. 

Es will mir scheinen, daß — wenn wir klinisch die Wirkung 
eines spezifischen Mittels gegen die Tuberkulose beurteilen wollen — 
wir uns immer fragen müssen: Inwiefern ist das Mittel im Stande, die 
Kampfkräfte des Organismus gegen den Krankheitserreger zu stützen 
oder zu wecken? Schutzkräfte, die eine wirkliche Immunität 
bei einmal bestehender Erkrankung zu Wege bringen, können wir 
leider — soweit bis jetzt die klinische Beobachtung reicht — nicht 
in Betracht ziehen 

Ein Serum nun, das in der letzten Zeit verhältnismäßig häufig — 
auch bei uns in Deutschland — bei chirurgischer Tuberkulose ange- 
wandt ist, ist das Marmorek'sche antitoxische Serum. 

Der Forscher ging von der Annahme aus, daß das Alttuberkulin 
nicht die wirklichen Toxine des Tuberkelbacillus enthält, die er 
auf dem lebenden Nährboden im erkrankten Organismus bildet. Des- 
halb könne es auch keine wirksamen Antitoxine bilden. Marmorek 
hat nun den Tuberkuloseerreger auf einem Nährboden gezüchtet, auf 
dem er Toxine bilden soll, die den Giftstoffen des im lebenden Körper 
vegetierenden Parasiten gleich oder doch sehr ähnlich sind. Mit diesen 
Toxinen hat er Pferde vorbehandelt und nimmt an, daß das wirksame 
Antitoxin nun in dem Serum derartig vorbehandelter Pferde enthalten sei. 

Ich will auch darauf hinweisen, daß Marmorek ein doppelt wir- 
kendes Serum hergestellt hat, das auch Antikörper gegen Strepto- 
kokken enthält, also für die Behandlung von. Mischinfektionen be- 
stimmt ist. Diese Antikörper gegen Streptokokken können aber nicht 
Antitoxine sein, wir müssen sie als antibakterielle Substanzen im 
Sinne der Ehrlich’schen Ambozeptoren auflassen. 

Marmorek hat selbstverständlich die Wirksamkeit seines Serums 
durch das Tierexperiment begründet. 

Er injizierte Kaninchen 15—20 ccm des Serums subkutan und 
fand, daß eine nach drei Tagen bewirkte Infektion mit virulenten 
Tuberkelbazillen nicht haftete. 

Auch ließ das Serum — in gleicher Dosis subkutan angewandt 
einige Stunden nach der Injektion von 1—2 Tropfen Bazillenemulsion 
in die Ohrvene — eine Ansiedelung des Virus nicht zu Stande kommen. 

Nun, meine Herren, eine derartige Legitimation wird ja heutzu- 
tage jedem Serum auf den Weg mitgegeben. Nach meiner persön- 
lichen Auffassung und Erfahrung dürfen wir Praktiker, denen es auf 
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die Heilung bereits bestehender Krankheiten ankommt, diese Legi- 
timation doch nicht als ein Passe-partout zum erfolgreichen Eintritt 
des Mittels in den Krankensaal gelten lassen. Der Paß muß — wenn 
er gültig sein soll — erst von uns abgestempelt werden auf Grund 
unserer vorurteilslosen Kritik und sichtend angestellten Beobachtung. 

Im Tierexperiment bewirkte Infektion ist etwas ganz anderes, als 
erfolgreiche natürliche Infektion. Das gilt besonders von der Tuber- 
kulose. | 

Wir wissen nicht, wann der Krankheitserreger von der Natur 
„injiziert“ wird. Diesen Zeitpunkt werden wir deshalb immer bei der 
Anwendung unseres Serums verpassen. Wir müssen von ihm ver- 
langen, daß es auch bei bereits bestehender, durch den Krankheits- 
erreger bewirkter anatomischer Veränderung noch wirksam sei. 

Aber selbst wenn das Heilserum im Tierexperiment noch wirken 
sollte bei bereits feststellbarer Ansiedelung des Erregers, also bei be- 
reits vorhandenen anatomischen Veränderungen, dann dürfen wir 
durchaus noch nicht daraus schließen, daß es auch beim Menschen 
bei bereits bestehender Erkrankung wirksam sei. 

Daß der Mensch gegen die fortschreitende Wucherung des Er- 
regers sich nicht wehren konnte, daß die klinischen Erscheinungen 
der Erkrankung zu Stande kamen, beweist zur Genüge eine gewisse, 
uns inihrem Wesen noch unbekannte Disposition, eine gewisse Schwäche 
des vitalen Vermögens der Zelle. Ob hier noch die schützende Kraft 
des Serums in die Erscheinung tritt und zur erfolgreichen Geltung 
kommt, kann nur die Erfahrung am Krankenbette beweisen. 

Wie steht es nun mit dieser Erfahrung? Welche Erfolge sind 
von der Anwendung des Marmorek-Serum beobachtet worden? 

Da muß ich nun von vornherein bemerken, daß mir alle — auch 
günstigen — Resultate nicht den Eindruck gemacht haben, als ob das 
Serum beim Menschen eine immunisierende Kraft besäße. 

Wenn uns von Kollegen, die das Serum angewandt haben, bce- 
richtet wird, daß es Monate hindurch gegeben werden mußte, und 
daß der Eintritt einer sichtbaren Wirkung ganz allmählich sich voll- 
zog, daß es während dieser Zeit in Quantitäten bis zu 700 g, ja in 
noch höheren Mengen dem erkrankten Organismus einverleibt wurde, 
dann muß — auf Grund unserer bei der Erkrankung gesammelten 
Erfahrungen, bei der eine wenigstens momentane, durch antitoxisches 
Serum bewirkte Immunität erzielt werden kann: bei der Diphtherie 
— hier eine immunisierende Wirkung ausgeschlossen werden. 

Die Anschauungen über die mit dem Marmorek-Serum auf dem 
Gebiete der chirurgischen Tuberkulose erzielten Erfolge sind nun geteilte. 

Aus den Mitteilungen aller Chirurgen, welche das Serum ange- 
wandt haben, geht hervor, daß eine präzise chirurgische Indikations- 
stellung nicht unterlassen werden darf. In Fällen, in welchen auch 
vom chirurgischen Standpunkte aus eine konservative Behandlung 
erlaubt ist, kann das Serum ohne chirurgischen Eingriff angewandt 
werden, im übrigen dort, wo es sich darum handelt, den Erfolg einer 
Operation zu sichern und zu beschleunigen. 
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Da ist nun die Beurteilung, ob ein Erfolg vorliegt oder nicht, sehr 
schwer, zumal es sich in manchen Fällen um langdauernde Behand- 
lungsperioden handelt, während deren gar manche überraschende Wen- 
dung zum Besseren, die man nicht erwartet hatte, eintreten kann. 

Ich möchte vor allem kein Gewicht legen auf allgemeine Be- 
obachtungsresultate, z.B. der Patient wurde freudig gestimmt, der 
Appetit besserte sich, das Allgemeinbefinden hob sich usw. Diese 
Beobachtungsresultate sind mir, — was Patient und Arzt anbelangt 
---, zu subjektiv. Wir müssen schon eine objektiv feststellbare Ver- 
änderung verlangen und zwar in der Form und dem Grade, wie sie 
nach ärztlichem Ermessen ohne die Anwendung des Serums nicht 
eingetreten wäre. 

Da liegen nun doch Berichte von einwandfreien Beobachtern vor, 
die wohl günstig lauten und die Anwendung des Serums für bestimmte 
Fälle wohl annehmbar erscheinen lassen. 

Landau z.B. berichtet folgendes: Nach Operation von tuberku- 
lösen Adnexerkrankungen entstanden kraterförmige, mit schlechten 
grauen Granulationen ausgekleidete Fisteln, die eine markstückgroße 
Wüundfläche in der Bauchdecke bewirkt hatten und jeder Behandlung 
trotzten. Nach acht Injektionen von Marmorek-Serum besserte sich 
der Zustand augenfällig, die Sekretion ließ nach, die Granulationen 
nahmen bei weiterer Behandlung mit Serum ein gesundes Aussehen 
an, die Fisteln schlossen sich. 

Derartige Fälle, in denen nach der Serumanwendung Fisteln nach 
der Operation an tuberkulösen Organen: Knochen, Gelenken, Lymph- 
drüsen sich auffallend rasch schlossen, indem das Allgemeinbefinden 
sich zusehends besserte, sind von verschiedenen Seiten beobachtet worden. 

Hoffa berichtet auch über sehr günstige Beeinflussung einer 
Spondylitis tuberculosa, die mit Parese beider Unterextremitäten ein- 
herging. Die Parese schwand, Senkungsabszesse heilten auffallend 
rasch aus. 

Auch sehr günstige Beeinflussungen, ja Heilungen tuberkulöser 
Erkrankungen der Knochen und Gelenke, bei denen eine konservative 
Behandlung angezeigt schien, sind berichtet. | 

Meine Zeit ist zu kurz bemessen, als daß ich Ihnen statistische 
Zahlen vorführen könnte. Zu einer derartigen Sammlung und Ver- 
wertung des vorliegenden Materials ist dasselbe auch nicht genügend groß. 

Es würde für uns nun eine große Befriedigung sein, wenn wir 
uns diese positiven Erfolge an der Hand gültiger Gesetze der experi- 
mentellen Pathologie und pathologischen Anatomie erklären könnten. 

Daß ich eine Immunisierung für ausgeschlossen halte, habe ich 
schon erwähnt. Ich will aber eine immerhin mögliche Erklärung nicht 
unterdrücken, die allerdings zur Voraussetzung hat, daß dasMarmorck- 
Serum wirklich — die Toxine des Tuberkelbacillus gewissermaßen 
neutralisierende — Antitoxine enthält. 

Ich verweise da auf eine Untersuchung von Orth, der feststellte, 
daß — bei fortschreitender Tuberkulose — tuberkulöses Gewebe mit 
allen seinen pathologisch-anatomischen Charakteren ohne Gehalt an 
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Tuberkelbazillen vorkomme. Diese Tatsache kann nur dadurch erklärt 
werden, daß Toxine in die weitere Umgebung des eigentlichen Bazillen- 
herdes durch den Säftestrom fortgeleitet werden und das Gewebe zur 
Bildung tuberkulöser Formationen umstimmen können. Ich erinnere 
in dieser Beziehung an die Hauttuberkulide, die auch auf Toxine 
zurückgeführt werden; jedenfalls sind in ihnen virulente Bazillen nicht 
nachgewiesen. 

Würden die Toxine also durch das Serum abgesättigt und dadurch 
unwirksam gemacht werden, dann würde ein Rückgang eines Teiles 
der tuberkulösen Veränderungen wohl verständlich sein, es würde auch 
weiterhin erklärlich, dafs durch die Bildung gesunder Gewebsformationen 
ein Sieg des Organismus über die virulenten, toxinbilden Bazillenherde 
ansebahnt würde. 

Es ist von anderer Seite darauf aufmerksam gemacht worden, dat 
das Marmorek-Serum nur vermöge seiner Eigenschaft eines „Serum 
double“ wirkt, daß die in demselben vorhandenen Streptokokken- 
Antikörper den Organismus in der Beseitigung der Mischinftektion 
unterstützen, die Wirksamkeit vermöge seines etwaigen Gehaltes an 
Antitoxin gegen das Toxin des Tuberkelbacillus komme nicht in Be- 
tracht. Es wirke deshalb auch nur in Fällen, in denen eine Misch- 
infektion vorliege. 

Ich möchte sagen, daß man dem Serum doch nicht ohne weiteres 
spezifisch antitoxische Kräfte absprechen kann, denn anders ist doch 
die schützende Kraft im Tierexperiment nicht zu erklären. 

Jedenfalls steht die exakte wissenschaftliche Begründung der Wir- 
kung des Serums beim Menschen noch aus. So lange diese Forderung 
nicht erfüllt ist, sind wir auf die Erfahrung angewiesen. Hier geht 
also, — wie bei manchen anderen praktischen Methoden unserer 
Wissenschaft, — „das Probieren noch über Studieren“. 

Auf die Anwendungsweise des Marmorek-Serums kann ich 
hier nicht weiter eingehen. Ich will aber nicht unterlassen, zu be- 
merken, daß die rektale Applikationsweise wegen der Unsicherheit der 
Dosierung eine recht unvollkommene ist. Ich möchte darauf aufmerk- 
sım machen, ob sich die bei subkutaner Anwendung eintretende 
Anaphylaxie nicht durch intravenöse Applikation vermeiden läßt, 


wobei allerdings geringere — dann aber auch zu sicherer Wirkung 
elangende — Dosen in Betracht kämen. 


Wenn ich kurz zusammenfassen soll, was bis jetzt über das 
Marmorek-Serum bekannt ist, dann kann ıch folgendes sagen: 

I. Von dem Serum sind verschiedentlich günstige Einwirkungen 
bei offener Tuberkulose, bei der es sich um die Förderung der 
Heilung schlecht granulierender Fisteln, punktierter Senkungsabszesse 
handelte, beobachtet worden. 

2. Auch Beobachtungen über günstige Beeinflussung geschlossener 
Tuberkulosen, die konservativ behandelt wurden, liegen vor, z. B. 
Heilungen von Spondylitis tuberculosa, Tuberkulose der Fußwurzel- 
knochen, Spina ventosa usw. 

3. Eine exakte wissenschaäftliche Erklärung der Wirkungsweise 
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Sonnige, windgeschützte Lage, umgeben von prachtvollen Tannenwaldungen. 
Wald- und Gebirgsklima. Vollkommenste Hygiene. 100 Betten. Höchster 
Komfort. Elektrisches Licht, Aufzug, Zentralheizung. 
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Dirig. Arzt: Dr. med. Fr. Lips. Wirtschaftl. Direktor: K. Metzger. 


Telephon: Amt III, 452. Telegr.-Adr.: Piorkowski Laborat., Berlin. 


Tuberculoalbumin 


(Dr. Piorkowski) 


geschützter Name: Phtisanol 


Zu haben in den Apotheken. 


Bakter. Laboratorium Dr. Piorkowski, 
Berlin NW. 6, Luisenstr. 45. 


PYRENOL 


zur Therapie der Respirationskrankheiten. 


Pertussis. 
Rp. Sol. Pyrenol 2,00—5,00/100,00. 
Se 200 3:00 } oder Sir. Rub. Jd. 20,00. 
S. Ein Kinderlöffel voll 3—6 mal tägl. 


Diese Dosis genügt, um eine deutliche sedative Wirkung zu erzielen. 


Pneumonie und akute Bronchitis. 


6mal tägl. 0,5 g Pyrenol, am besten in Tablettenform (1 Originalglas 20 Tabletten 
à 0,5 g = 1 Mk.), um gleichmäßig mild das Fieber etwas niedriger zu halten, um 
profuse Schweißausbrüche zu vermeiden und dauernd die Expektoration zu erleichtern. 


Asthma bronchiale: 


6mal tägl. 0,5 g Pyrenol (ebenfalls am besten in Tabletten), sonst 4 mal tägl. 0,5 g; 
im Anfall selbst stündlich 1 g bis 5 g p. die. 


Influenza, 


die ihren Symptomen nach einen Übergang bildet von den Respirations- zu den 

rheumatischen sog. Erkältungskrankheiten — etwas höhere, aber auch häufige Dosen, 

4 mal tägl. 1 g Pyrenol, am besten in 2 Tabletten à 0,5 g, um eine deutlich schmerz- 

lindernde Wirkung zu erzielen. Sobald Fieber und Schmerzen nachgelassen, ge- 
nügen 4 mal tägl. 0,5—0,75 g. 


Bei akuten Infektionskrankheiten 


(besonders Masern, Typhus, wobei der expektorierende Faktor des Pyrenols zur 
besten Wirkung kommt) als Antifebrile in zahlreichen kleinen Dosen: 6mal tägl. 
0,1—0,3 g für Kinder, 0,3—0,75 g für Erwachsene. 


:,Dentsche Med. Presse“ Nr. 19, Berlin 1907, Dr. Schütte: Fall 7: Der Weber August K. in H. 
54 J. alt, litt an Lungenphthise und tuberkulösen Geschwüren im Kehlkopfe, wodurch ihm viel 
Schmerzen, Hustenqual und Athmungsbeschwerden verursacht wurden. Innerlich reichte ich „Pyre- 
nol“ in Tablettenform 4 mal täglich 2 Stück, welche ich aber, da sie nicht verschluckt werden 
konnten, zerrieben und in cine halbe Tasse Milch eingerührt geben ließ. Auch hier machten sich 
neben der mild expektorierenden Wirkung des Präparates besonders die sedativen Eigenschaften 
desselben hervorragend bemerkbar. Der Kranke hatte weniger Schmerzen im Halse, konnte besser 

schlucken und wurde von Husten und Atembeschwerden weniger gequält. 


Auspezich Erfolge heim Fieber der Phtishe 


Dosierung: 2-3- 4- 5 mal täglich 0,5 g Py renol. 

















PYRENOL kann in der vollen therapeutisch. Dosis 
Herzkranken wochenlang ohne Bedenken ordiniert werden. 


PYRENOL greift niemals Herz, Darm oder Nieren an. 
Reichhaltige Literatur und Proben durch 


Chemisches Institut Dr. Horowitz, Berlin N. 24. 
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des Serums steht noch aus. Jedenfalls handelt es sich nicht um eine 
Immunisierung des tuberkulösen Organismus. 

4. Die Applikationsweise des Serums per rectum ist eine un- 
sichere Methode. Eine länger dauernde subkutane Anwendung läßt sich 
wegen eintretender Anaphylaxie nicht ausführen. Es würde zu ver- 
suchen sein, ob das Serum nicht intravenös in allmählich steigender, 
— aber absolut geringerer Dosis, wie bei rektaler Applikation — ver- 
tragen wird. 

5. Weitere praktische Beobachtungen über die Wirkungsweise des 
Serums wären sehr erwünscht, zumal eine Schädigung durch das 
Serum bei chirurgischer Tuberkulose nicht beobachtet ist. 

Unterähnlichen Voraussetzungen wie Marmorek, hatMaragliano 
ein Serum hergestellt. Er hat aber den Serum spendenden Pferden 
nicht nur das Gift der Tuberkelbazillen injiziert, um dadurch ein 
antitoxisches Serum zu erhalten, sondern er hat — um ganz sicher 
zu gehen — auch abgetötete Kulturen verwandt zur Erzielung 
von antibakteriellen Stoffen. | 

Erfahrungen mit dem Maragliano’'schen Serum liegen bei uns 
nur ganz vereinzelte vor. Seine italienischen Kollegen wollen in vielen 
Fällen gute Erfolge mit der Anwendung desselben, auch bei chirurgi- 
scher Tuberkulose, erzielt haben. 

Ich will nur bemerken, daß Ghedini die direkte Injektion des 
Serums bei tuberkulösen Gelenkentzündungen in die Gelenke und bei 
Hodentuberkulose in die Hoden empfiehlt. 


Ich wende mich jetzt zu den eigentlichen Tuberkulinen, bei 
deren Anwendung das Streben obwaltet, antibakterielle oder anti- 
toxische Substanzen im tuberkulösen Organismus zu erzeugen, also 
den Körper so zu beeinflussen, daß er aktiv Kampfstoffe gegen den 
Krankheitserreger oder seine Gifte bildet. 

Koch ist der Ansicht, daß es wohl eine im klinischen Sinne auf- 
zufassende Immunität gebe. Diese Immunität kann aber unter natür- 
lichen Verhältnissen — nach Kochs Anschauungen — nur dann zu 
Stande kommen, wenn Bakterienleibessubstanzen in genügender 
Menge dem Kreislaufe einverleibt werden, deren Endotoxine dann 
ausgelaugt werden und die Bildung antibakterieller Stoffe auslösen. 
Diese Auffassung werde gestützt durch die Tatsache, daß bei akuter 
Miliartuberkulose, bei welcher eine Auslaugung von -— in den Kreis- 
lauf geschwemmten — Bakterien stattfinde, in den Geweben nur noch 
sehr wenige Tuberkelbazillen gefunden würden. Die Immunität sei 
hier aber zu spät gekommen; ehe sie eintrat, unterlag der Organismus 
der Erkrankung. 

Bei der örtlichen Tuberkulose gelangen nach Koch keine oder 
nicht genügende Auslaugungsprodukte der Bakterien (Endotoxine) ins 
Blut, deshalb tritt auch keine Immunität ein. Koch meint, man müsse 
dem Körper durch Einverleibung toter Bazillenleiber Gelegenheit geben, 
diese auszulaugen und unter Vermittlung dieser ausgelaugten Endo- 
toxine die antibakteriellen Stoffe zu bilden. 
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Er will also dem tuberkulösen Körper dieselben — antibakterielle 
Stoffe auslösenden — Endotoxine einverleiben, die auch unter un- 
beeinflußtem Ablauf der Tuberkulose die Bildung antibakterieller 
Stoffe bewirken, aber nicht in genügender Menge resorbiert werden. 
Er will so dem tuberkulösen Organismus einen Vorsprung verschaffen. 

Welcher Art diese antibakteriellen Stoffe sind, ist nicht sicher. Vielleicht sind 
es mehrere. Koch hat die Agglutination der Tuberkelbazillen als einen Indi- 
kator für die erfolgreiche Bildung antibakterieller Stoffe gelten lassen. Für ihn sind 
es also Agglutinine. 

Bekanntlich ist in letzter Zeit die Opsoninlehre Wrights viel besprochen 
worden. 

Wright behauptet, daß bei der sogenannten aktiven Immunisierung außer 
Bakteriolysinen, Agglutininen noch besondere Substanzen in Betracht kommen, welche 
die Eigenschaft haben, die pathogenen Krankheitserreger derart zu becinflussecn, daß 
sie sich von den Leukocyten das Auffressen besser gefallen lassen. Er nannte diese 
Substanzen Opsonine. Es würde also die Phagocytenlehre Metschnikoffs in 
ihre Rechte treten. 


Wright hat bekanntlich ein recht kompliziertes und für den Praktiker kaum 
auszuführendes Verfahren ausgearbeitet, durch welches er den Grad der Wirkung der 
Opsonine des Serums eines mit Bazillenleibern (seinem Vaccin) behandelten Patienten 
bestimmt. Er nennt diesen Grad den phagocytären Index. Diesen phago- 
cytären Index dividiert er durch den phagocytären Index eines gesunden Menschen 
und bekommt dann als Resultat den osponischen Index des betreffenden Kran- 
ken. Ich kann hier weiter auf das Verfahren nicht eingehen. 


Behufs Anregung des tuberkulösen Organismus zur aktiven Bil- 
dung dieser Stoffe wird meistens das Koch’sche T. R. benutzt. Besser, 
als dieseses Präparat, ist aber die Bazillenemulsion, deren Herstellung 
der Autor im Jahrgang 1901, Nr. 48 der Deutschen medizinischen 
Wochenschrift beschrieben hat. Die löslichen toxischen und re- 
aktionserregenden Bestandteile, mit denen der Bazillenleib durch- 
tränkt ist, werden bei der Herstellung des T. R. durch Zentrifugieren 
entfernt und gehen in den überstehenden Teil T. O. über. Gerade auf 
diese löslichen Stoffe aber glaubt Koch bei der Entstehung der aktiven 
Kampfstoffe Gewicht legen zu müssen. Er hat deshalb seine Bazillen- 
emulsion hergestellt, welche die Bazillenleiber ungeschmälert enthält. 
Auf die Methode der Anwendung kann ich hier nicht weiter eingehen, 
ich verweise auf die Koch’schen Aufsätze in der Deutschen medizi- 
nischen Wochenschrift 1897, Nr. 14 und 1901, Nr. 48. 

Wie steht es nun mit den Erfolgen dieses — die aktive Bildung 
von Kampfstoffen bewirkenden — Präparates bei chirurgischer Tuber- 
kulose? Da muß ich zunächst feststellen, daß es in der Chirurgie bis 
jetzt recht selten angewandt worden ist. 

Koch selbst hat sein T.R. bei Lupus versucht und immer eine 
Beeinflussung in günstigem Sinne gesehen, wenngleich definitive 
Heilungen nur vereinzelt zu verzeichnen sind. 

Brunzlow berichtet in der Deutschen medizinischen Wochen- 
schrift 1901, Nr. 39 über einen Fall von Kniegelenkstuberkulose 
bei einem 14jährigen Patienten, die er mit T. R. behandelte. Nach 
Eröffnung des Gelenks, Entfernung des Hydrops tuberculosus und der 
Reiskörpermassen, Injektion von 10°;, Jodoformglyzerin, Bier’scher 
Stauung verschlimmerte sich der Zustand zusehends, das Körpergewicht 


= der Tuberkulose durch Tuberkulin und verwandte Mittel. 51 
nahm ab, es bildeten sich Adhäsionen usw. Erst eine Kur mit T.R. 
brachte einen deutlichen Umschwung. Vier — nach mehrmonatigen 
Zwischenräumen wiederholte — Kuren waren notwendig, bis vollständige 
Heilung und Brauchbarkeit des Gelenks eintrat. 

Gute Erfolge werden auch mitgeteilt von der Behandlung der Uro- 
srenitaltuberkulose mit T. R. und der Bazillenemulsion, vor allem aber 
der Bauchfelltuberkulose. Birnbaum berichtet, daß er fünf 
Fälle mit reichlichem Aszites ohne operativen Eingriff zur Heilung 
hrachte, bei fünf Fällen trockener tuberkulöser Peritonitis erzielte er 
viermal Heilung. 

Auf Grund dieser kurz erwähnten Resultate müssen wir doch dic 
Betrachtung anstellen, ob wir denn angesichts der bis jetzt festgestellten 
Erfolge die Versuche der Behandlung mit dem T. R. und der Bazillen- 
emulsion bei chirurgischer Tuberkulose fortsetzen sollen oder nicht. 
und weiter: In welchen Fällen sollen wir diese — im Organismus die 
aktive Bildung von Kampfstoffen anregenden — Präparate anwenden? 
Wo und wann sind sie indiziert? 

Da müssen wir nun sagen: Einen spezifischen Einfluß üben diese 
Präparate auf die Tuberkulose sicher aus. Das geht aus der leicht 
anzustellenden Beobachtung der Wirkungen bei Lupus hervor. 

Definitive Heilungen finden wir allerdings selten verzeichnet. 
Meist weiß der Autor nur von wesentlichen Besserungen oder günsti- 
ger Beeinflussung zu berichten. 

Das ist nach meinem Dafürhalten auch nicht weiter auffallend. 


Die Tuberkulose ist in ihrem ganzen Wesen, -— auch vom rein 
klinischen Standpunkte aus betrachtet --, eine äußerst komplizierte 
Krankheit. 


Wir dürfen nicht kurzweg sagen: Der Mensch wird im klinischen 
Sinne tuberkulös dadurch, daß der Tuberkelbacillus in seinen Körper 
eindringt; gewiß ist der Krankheitserreger die Causa efficiens der Tu- 
berkulose, zu ihrer klinisch nachweisbaren Entstehung gehören aber 
noch viele andere Momente, die alle enthalten sind in dem gegenseitigen 
Verhalten des Krankheitserregers und des menschlichen Organismus. 

Der Mensch wird deshalb im klinischen Sinne tuberkulös nicht 
unter einer Bedingung, — der Einwanderung des Krankheitserregers —, 
sondern unter mehreren, für die Entwickelung der klinischen Tuber- 
kulose zusammenwirkenden Umständen. Wir dürfen deshalb auch die 
Heilung der Tuberkulose nicht als einen einheitlichen Vorgang, als 
eine einzelne Leistung des Organismus auffassen. 

Ja, wenn nachgewiesen wäre, daß die im tuberkulösen Organis- 
mus gebildeten Kampfstoffe den Krankheitserreger töten, dann wäre 
uns geholfen. Dafür haben wir aber keine Anhaltspunkte. Gewiß 
bildet der tuberkulöse Organismus Kampfstoffe gegen den Krankheits- 
erreger. Sie sind aber nicht die alleinige, zur Bekämpfung des 
Feindes notwendige Waffe. Agglutinine und Opsonine wirken nicht 
bakterizid. Sie mögen den Erreger schwächen, so daß er den übrigen 
wirksamen Kräften des Organismus leichter anheimfällt, aber töten 
werden sie ihn nicht. Gelingt es dem Organismus nicht, selbst mit 
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diesem geschwächten Erreger fertig zu werden, vermag er ihn nicht 
einzudämmen, einzukapseln und eventuell zur Resorption zu bringen, 
dann ist der tuberkulöse Prozeß noch nicht beendet. 

Und nun erst die Bildung dieser Kampfstoffe selbst! Daß sie 
aktiv gebildet werden in jedem tuberkulösen Organismus, in dem einen 
mehr, in dem anderen weniger, in dem dritten — allzu kraftlosen — 
vielleicht gar nicht, das ist biologisch nachgewiesen, daß sie durch 
das T. R. oder die Bazillenemulsion vermehrt werden können, kann auch 
experimentell als gesichert gelten. 

Wie aber ihre Bildung zu Stande kommt, darüber kennen wir 
nur Hypothesen, das hat die experimentelle Pathologie noch nicht mit 
Sicherheit ergründet. Das ist aber wohl unzweifelhaft, daß irgend 
ein Zellenkomplex, ein Zellensystem auf den Reiz der Endotoxine 
mit der Bildung von Antikörpern antwortet. Sollten sich nun diese 
Zellen auf die Dauer nicht an den Reiz gewöhnen? Sollte er sie 
nicht allmählich „kalt“ lassen? Sollten sie nicht allmählich erlahmen 
in ihrer antwortenden Arbeit? 

Dieser Gedanke muß doch bei der Beantwortung der Frage, 
was man füglich von der Einverleibung der genannten Tuberkulin- 
präparate verlangen kann, ernstlich erwogen werden, und er findet 
seine Grundlage in der biologisch festgestellten Tatsache, daß Agglu- 
tinine und Opsonine gerade bei schwerer Tuberkulose nicht nach- 
weisbar sind, und daß bei längerer Tuberkulinanwendung ihre Bildung 
allmählich versiegt. Wir dürfen auch nicht außer Acht lassen, daß die 
Produktion der hier in Betracht kommenden Antikörper eine dem 
gesunden Organismus ungewohnte Funktion bedeutet. eine Funktion, 
die eine außergewöhnliche Leistung darstellt. Die Bildung von Anti- 
körpern ist eine Arbeit, die wir dem Organismus zumuten, die er nur 
je nach seinem Können und Vollbringen leistet. 

Wir können deshalb nicht von den Präparaten erwarten, daß sie 
die Tuberkulose in jedem Falle restlos zur Heilung bringen. Als 
Unterstützungsmittel müssen sie aber für geeignete Fälle betrachet 
werden, wenn wir nicht im konkreten Falle Gründe haben, dem tuber- 
kulösen Organismus jede Kampffähigkeit abzusprechen. 

Ein Unterstützungsmittel stellen sie besonders bei der chirurgi- 
schen Tuberkulose dar. In Fällen, in denen die Indikation besteht, 
eine konservative Behandlung einzuleiten, z. B. bei tuberkulösen Gelenk- 
erkrankungen, welche, — wie besonders bei jugendlichen Individuen —, 
nur eine Synovialtuberkulose vermuten lassen, müssen meines Erachtens 
neben der chirurischen Behandlung — Ableitung der spezifischen 
Produkte, wie des Hydrops, der Reiskörpermassen —- die Präparate 
versucht werden. Weiterhin liegt die Indikation ihrer Anwendung vor 
bei chirurgisch schwierig angreifbaren Veränderungen, z. B. beim Lupus 
der Schleimhäute. Endlich würden sie zu versuchen sein bei solchen 
äußeren tuberkulösen Erkrankungen, bei denen ein chirurgischer Ein- 
griff kontraindiziert oder unausführbar ist. Da käme die doppelseitige 
Nierentuberkulose, bei welcher wir einen chirurgischen Eingriff nicht 
wagen dürfen, und die Blasentuberkulose in Betracht. 
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Wo aber unbeschadet der Funktion des Organismus das In- 
strument des Chirurgen walten kann, z. B. bei Lymphdrüsentuberkulose, 
bei umschriebenen Knochenherden, da soll zunächst alles entfernt 
werden, was zu entfernen ist. Da tritt das Prinzip in seine Rechte, 
dem Organismus zu helfen durch jedes uns zu Gebote stehende Mittel, 
und da ist das sicherste doch die Entfernung des Krankheitsherdes. 

Die Bauchfelltuberkulose nimmt ja eine besondere Stellung 
in der Chirurgie ein. Wie die — lediglich durch Laparotomie ohne 
weitere Maßnahmen erreichten — günstigen Erfolge zu erklären sind, ist 
noch nicht mit Sicherheit ausgemacht; jedenfalls wird es sich um eine 
plötzliche rettende Hyperämie der tuberkulösen Gewebe handeln. 
Da kann eine spezifische Behandlung sicher mithelfen, zumal gerade 
das Peritoneum vermöge seiner ausgesprochenen Reaktionsfähigkeit 
geeignet ist, geschwächte Krankheitserreger einzuschließen und un- 
schädlich zu machen. 

Über die Methode der Anwendung der Bazillenpräparate kann 
ich mich hier nicht weiter auslassen. 


Und nun zum Schlusse noch einige Worte über das Älttuberkulin, 
gewissermaßen den Vater aller Tuberkulinpräparate. Es stellt bekannt- 
lich den durch Eindampfen auf ein Zehntel seines Volumens eingedick- 
ten Glyzerinbouillonnährboden der Tuberkelbazillen dar. Auf seine 
chemischen Eigenschaften kann ich hier nicht weiter eingehen, 

Wenn wir die Wirkung des Alttuberkulins in Erwägung ziehen, 
dann müssen wir die Wirkung außer Acht lassen, die auf Grund der 
biologischen Gesetze über die Bildung der Antitoxine zu unterstellen 
wäre. Diese Wirkung würde ja darin bestehen, daß durch das Alt- 
tuberkulin (A.T.) eine aktive Antitoxinbildung angeregt wurde. Es 
ist nirgendwo in die Erscheinung getreten, daß diese Seite der Wir- 
kung des A.T. in Betracht käme. 

Vielmehr machen wir bei der Anwendung des A.T. von einer 
anderen Eigenschaft desselben Gebrauch, die ihm nicht ohne weiteres 
zugetraut werden konnte, die auch von seinem Erfinder nicht erwartet 
wurde. 

Diese Eigenschaft besteht bekanntlich in dem eigentümlichen Ver- 
halten des A. T. gegenüber tuberkulösen, lebendes Virus enthaltenden 
Krankheitsherden. Ich will hier auf die verschiedenen Erklärungs- 
versuche der sogenannten örtlichen Reaktion nicht weiter eingehen. 

Ich will nur kurz sagen: | 

1. Es ist eine Eigentümlichkeit des A. T., daß es in der Umgebung - 
eines tuberkulösen Herdes eine Reaktion bewirkt. Diese Reaktion 
trägt durchaus den Charakter einer lokalen Entzündung, die schon 
von minimalen Dosen des Präparates hervorgerufen wird. Die Inten- 
sität der Entzündung geht nicht immer gleichen Schritt mit 
der Höhe der Dosis. Die anatomische Grundlage dieser Entzün- 
dung ist nicht etwa etwas Spezifisches oder Besonderes, für diese Ent- 
zündung Charakteristisches. Wir finden dieselbe auch in der Umgebung 
von tuberkulösen Herden bei Patienten, die gar nicht mit Tuberkulin 
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behandelt wurden. Die durch A.T. bewirkte lokale Entzündung in 
der Umgebung der tuberkulösen Herde ist deshalb nichts anderes, als 
eine intensive und extensive Steigerung natürlicher Vorgänge. 
Wir finden Exsudation — seröse Durchtränkung, Infiltration — 
Einwanderung von Leukocyten, Proliferation — Vermehrung der 
fixen Bindegewebszellen. Das letzte Kriterium einer Entzündung, die 
Alteration — d.h. die chemische Veränderung des Gewebes — 
tritt bei kleinen A.T.-Dosen nicht in die Erscheinung. 

2. Wie die anatomische Erscheinungsform der in der Umgebung 
des tuberkulösen Herdes durch Tuberkulin bewirkten Entzündung ganz 
dieselbe ist, wie die — in der Umgebung des Krankheitsherdes zu 
heobachtende — Reaktionserscheinung bei nicht mit A.T. behan- 
delten Patienten, so ist auch der weitere Verlauf dieser Entzün- 
dung ein ähnlicher, wie bei dem natürlichen, unbeeinflußten Ablauf 
der Tuberkulose. Es kommt da ganz auf die vital-energetische 
Kraft der bei der Entzündung gebildeten Zellmassen gegenüber der 
Lebensenergie des Krankheitserregers an. Wird diese letztere durch die 
vital-energetische Kraft der angeschwemmten und proliferierenden Zellen 
übertroffen, dann werden wir eine produktive Bindegewebsentwicklung 
und Abdämmung des tuberkulösen Herdes zu erwarten haben. Im an- 
deren Falle kann die entzündliche Masse infolge von Alteration durch 
das in dem Krankheitsherde produzierte Giftnekrotisch werden. Dann 
würden wir dem Krankheitserreger durch die Anregung der Entzündung 
nur willkommene Nahrung zugeführt haben. Der Prozeß dehnt sich, — 
anstatt eingedämmt zu werden —, nur weiter aus. Darin liegt eine 
Gefahr der Kur mit A.T., die vorher nicht immer erkannt und ab- 
geschätzt werden kann. 

Daß, wie Wassermann und Bruck annehmen, durch — 
bei der Tuberkulinreaktion angeschwemmte — Koınplemente immer 
eine Gewebseinschmelzung stattfinde, ist meines Erachtens nicht 
haltbar. Es steht dieser Annahme die sichere Beobachtung entgegen, 
daß Bindegewebsneubildung und Abdämmung der Tuberkelherde zu 
Stande kommen kann. 

3. Zur Vermeidung der Gefahr der nekrotischen Alteration müssen 
die Fälle, die der Kur unterzogen werden sollen, vorsichtig ausge- 
wählt werden. Fälle, die durch sich selbst schon eine Neigung zur 
Heilung zeigen, können — auf Grund vielfältiger Erfahrungen — durch 
die Kur entschieden günstig beeinflußt werden. Der Organismus ge- 
winnt in diesen Fällen durch die künstlich angeregte, zur plastischen 
Gewebsbildung neigende Entzündung, die verhältnismäßig intensiver 
ist, als es der entzündungerregenden Kraft des tuberkulösen Herdes 
entspricht, einen heilsamen Vorsprung vor dem Krankheitserreger. 
Hochfiebernde Patienten, bei welchen eine durch plastische Umwand- 
lung des entzündlichen Infiltrats bewirkte bindegewebige Eindämmung 
des Tuberkelherdes nicht zu erwarten ist, sind von der Kur auszu- 
schließen. 

4. Durch die Eindämmung des Krankheitsherdes kann das tuberku- 
löse Gewebe zerfallen und zur Resorption gelangen, es kann 
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auch latent werden und ohne Schaden für den Organismus liegen 
bleiben, endlich kann es — falls die anatomische Lage des Herdes 
diesen Ausgang zuläßt -- abgestoßen werden, indem der entzünd- 
liche Wall eine Demarkation schafft und eine mit gesunden Granula- 
tionen ausgekleidete, heilende Geschwürsfläche zu Stande bringt. Daß 
eine Metaplasie des tuberkulösen Gewebes stattfinden könne, also 
eine Umwandlung desselben in normales Gewebe, wie Klebs annimmt, 
ist nicht wahrscheinlich. Dieser Autor behauptet, daß in dem A. T. 
bazillentötende Stoffe enthalten seien, die erals Tuberkulocidin be- 
zeichnet und auch von den entzündungerregenden Stoffen des Prä- 
parates getrennt hat. Es ist aber nicht nachgewiesen, daß das Klebs- 
sche Tuberkulocidin wirklich bazillenvernichtende Eigenschaften besitzt. 


Wir können sagen: In dem A.T. steckt ein Heilprinzip, das 
lediglich auf seiner wunderbaren Fähigkeit, eine lokale Entzündung 
um den Tuberkelherd hervorzurufen, beruht. Von dem Ablauf dieser 
Entzündung hängt der Erfolg der Kur ab. Geht sie aus in binde- 
gewebige Induration, dann ist das erreicht, was wir gewollt haben. 
Dazu gehören .aber wieder besondere Widerstandskräfte des Orga- 
nismus gegen den Krankheitserreger. Besitzt der Organismus sie 
nicht, dann ist unsere Mühe vergebens. 

In der Chirurgie hat man sich neuerdings wieder häufiger des 
A.T. bedient, besonders bei offener Tuberkulose, z. B. bei schlecht 
granulierenden Fisteln, tuberkulösen Geschwüren. In diesem Falle 
rechnet man darauf, daß durch Schaffung einer gesunden Demarkation 
das tuberkulöse Gewebe allmählich abgestoßen wird. Ich habe — 
gerade bei schlaffen tuberkulösen Granulationen, die verschiedentlich 
ohne Erfolg entfernt worden waren, die immer wieder von neuem 
wucherten — durch eine A. T.-Kur die schönsten Erfolge gesehen. 
Man kann — wenn der Abstoßung des tuberkulösen Gewebes kein 
Hindernis im Wege steht — ohne Bedenken mit rasch steigenden 
Dosen vorgehen, selbstverständlich wenn komplizierende Tuberkulose 
eines inneren Organs, besonders der Lunge, auszuschließen ist. Liegt 
eine solche Komplikation vor, dann muß man äußerst vorsichtig sein. 

Geschlossene Tuberkulosen, bei denen wir uns darauf verlassen, 
daß der Herd abgedämmt und unschädlich gemacht werde, sind weniger 
geeignet für eine A.T.-Behandlung. Ich möchte warnen vor einer 
Behandlung tuberkulöser Lymphdrüsen mit A.T. Schon die 
grob-mikroskopische Betrachtung derartiger, äußerlich nichts Böses 
verratenden Drüsen zeigt uns, daß im Innern oft weit vorgeschrittene 
Käseherde verborgen liegen. Solche Herde können unter der Behand- 
lung zum Durchbruch kommen, eventuell in ein Blutgefäß mit nach- 
folgender Miliartuberkulose. 

Bei Urogenitaltuberkulose, Bauchfelltuberkulose, Hoden- 
tuberkulose sind in neuerer Zeit abwechselnd Bazillensubstanzen 
(also das Koch'sche T. R. oder die Bazillenemulsion) und das A. T. 
angewandt worden mit verschiedentlich sehr guten Resultaten. Nach 
meinen Darlegungen leuchtet der Nutzen eines derartigen Behandlungs- 
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modus ein: Schwächung des Erregers durch die Anregung der Bil- 
dung von Antikörpern, Einkapselung desselben durch reaktive Ent- 
zündung auf Grund der Wirkung des A. T. Die Behandlung mit 
Bazillensubstanzen kann auch bei fieberndem Organismus versucht 
werden, während das A. T. erst angewandt werden darf, wenn es ge- 
lungen ist, das Fieber zu beseitigen. 

Ich habe mit dieser Behandlung bei einer Hodentuberkulose einen 
vorzüglichen Erfolg erzielt. Fisteln haben sich geschlossen, das Organ 
hat sich verkleinert und fühlt sich hart an, so daß ein Einschluß fester 
unschädlicher Massen wohl anzunehmen ist. l 

Was die Methode der Anwendung des A. T. betrifft, so sage 
ich Ihnen ja ganz Bekanntes, wenn ich darauf hinweise, daß — lediglich 
zur Erzielung einer örtlichen reaktiven Entzündung unter mög- 
lichster Vermeidung der Allgemeinreaktion — mit sehr kleinen 
Dosen (0,01—0,1 mg) begonnen und vorsichtig die Dosis gesteigert 
werden soll. 


Ich bin am Schlusse meines Referats. Herrliche, allseitig befrie- 
digende Resultate habe ich Ihnen nicht vorführen können. Auf ex- 
perimentell-pathologischem Gebiete ist mit bewundernswertem Fleiße 
gearbeitet worden. Es wird unsere Aufgabe sein müssen, die Resul- 
tate dieser Arbeiten in der Praxis richtig zu verwerten. Da stehen 
wir aber erst am Anfange unserer tastenden Versuche. 

Da würde zunächst die Kardinalfrage zu entscheiden sein: Sollen 
wir dem tuberkulösen Organismus fertige, im Heilserum vorhandene 
antibakterielle oder antitoxische Stoffe einverleiben, oder sollen wir 
durch Einführung von Tuberkulinen und Bakteriensubstanzen die 
Bildung dieser Stoffe im tuberkulösen Organismus anregen, ihm also 
die Arbeit aufbürden? Mir scheint der letztere Weg der bessere zu 
sein, denn es ist mir sehr unwahrscheinlich, daß es gelingen werde, 
hochwertige Sera herzustellen. 

Es will mir aber doch scheinen, als ob das bis jetzt Erreichte 
wohl wert sei, unter peinlicher kritischer Sichtung weiter ausgebaut 
zu werden. Wenn ich dazu durch mein Referat die Anregung ge- 
geben hätte, dann würde ich vollauf befriedigt sein. 

Unsere Wissenschaft hat eine enorme Ausdehnung genommen, so 
daß der Einzelne selbstverständlich das ganze Gebiet nicht übersehen 
kann. Es ist aber — so berechtigt die Spezialisierung auch sein mag -- 
doch nicht wohl angängig, daß eine Spezialität sich mit einer Mauer 
umgibt, durch die das Auge auf andere Gebiete nicht dringt. Man 
kann ein Fach nicht mit scharfer Begrenzung aus dem großen, ein- 
heitliche Ziele verfolgenden Gebiete der medizinischen Wissenschaft 
herauschälen, wie etwa einen Grützheutel aus der Kutis. So darf sich 
auch der Chirurg nicht abschließen gegen andere Forschungsgebiete, 
er darf nicht alle Erfolge der Schneide seines Messers anvertrauen, er 
muß seine Fühlhörner auch über die Grenzen seines eigentlichen Ge- 
bietes nach allen Richtungen ausstrecken, um das Gute zu nehmen, 
wo es sich ihm bictet. L; 
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Die vegetarische Lebensweise bei Gesunden.’ 


Von 


Privatdozent Dr. H. Determann, 
Freiburg-St. Blasien. 


Über wenige gesundheitliche Fragen gibt es so verschiedene 
Meinungen, als darüber, wie man sich am zweckmäßigsten ernährt, 
insbesondere, ob die Pflanzenkost der Fleisch-Pflanzenkost vorzuziehen 
ist. Auf der einen Seite verfechten die Vegetarier mit Eifer, oft sogar 
mit Leidenschaft ihre Ansicht, daß nur pflanzliche Emährung gesund 
und glücklich macht, auf der anderen Seite verwirft man die einseitige 
Pflanzenkost gänzlich, man verspottet die Vegetarier als Fanatiker einer 
falschen Lehre. Wer hat nun Recht? Wem soll man folgen, um gesund 
zu bleiben oder zu werden? 

Gestatten Sie mir, der ich mich seit langer Zeit praktisch und in 
einigen Beziehungen wissenschaftlich mit dieser Frage beschäftige, der 
ich bei Gesunden und Kranken in vielen Fällen den Stand der Gesund- 
heit während einer vegetarischen Ernährung beobachten konnte, den 
Versuch, Ihnen darauf zu antworten. 

Wohl in jeder größeren Stadt gibt es Vereine, die das Vermeiden 
von Fleischessen auf ihre Fahne geschrieben haben. Die Mitglieder 
der Vereine betrachten die vegetarische Lebensweise oft gewisser- 
maßen als eine heilige Sache, oft auch dehnen sie ihre Grundsätze 
auf die übrige Lebensführung aus. Durch die Propagierung ihrer Prin- 
zipien setzen sie sich nicht selten in den Gegensatz zu der großen 
Masse, die keineswegs gewillt ist, die Genüsse fahren zu lassen. Außer 
den in diesen Vereinen Befindlichen gibt es sicher in Stadt und Land eine 
sehr große Menge von Vegetariern, ohne daß dieselben korporativ sich 
bestreben, einen erziehenden Einfluß auf die anderen Menschen auszuüben. 

Alles in allem genommen handelt es sich um eine große leben- 
dige Bewegung. die, solange wir von der Menschheit etwas wissen, 
bis zu einem gewissen Grade die Gemüter bewegt hat. Von Pytha- 
goras bis zu Tolstoi haben Philosophen und Ärzte aus den verschie- 
densten Ursachen das Fleischessen zu beschränken oder zu verbieten 
sich bestrebt und es verlohnt sich, den Gründen nachzuforschen, die 
die Vegetarier bewegen, so zäh an ihren Prinzipien festzuhalten. 

Einen großen Teil der sogenannten vegetarischen Literatur 
kann man nach kurzer Durchsicht beiseite legen, weil man sie als 
oberflächlich und kritiklos gegenüber den Ergebnissen der Wissenschaft 
bezeichnen muß. Oft bestehen diese Kampfschriften nur aus allge- 


1) Nach einem Vortrage, gehalten am 20. Januar 1909 in der Naturforschenden 
Gesellschaft zu Freiburg i. B. 
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meinen Behauptungen über gewisse empirische Erfahrungen, aus Neben- 
einanderstellungen von vegetarisch und nicht vegetarisch sich Er- 
nährenden ohne Berücksichtigung aller anderen Umstände. Aber auch 
ein großer Teil der sogenannten wissenschaftlichen Literatur — 
besonders der früheren — ist keineswegs einwandsfrei. Sehr oft hat 
man sich gar nicht die Mühe gegeben, den Gründen für die vege- 
tarische Kost tiefer nachzuforsöhen, sondern man hat sie einfach als 
undiskutabel abgelehnt, weil sie nicht dem Schoße der Schulmedizin 
entsprossen war. So ist es ja auch der Hydrotherapie und einigen 
anderen physikalischen Heilmethoden ergangen; nur mühsam und durch 
manche Bitterkeit hindurch haben sich dieselben langsam eine gewisse 
Anerkennung errungen, freilich nicht so, daß sie jetzt schon ganz 
„salonfähig‘“ wären. Trotz der — man kann wohl sagen — ziemlich 
gründlichen Erforschung der physiologischen Wirkungsweise dieser 
Heilmittel haftet ihnen noch immer ein gewisses Odium an. 

Erst seit etwa 4—5 Jahren hat man angefangen, tiefer auf die 
Unterschiede der vegetarischen und gemischten Kost einzugehen und 
da ist man denn doch langsam zu einer gewissen Anerkennung der 
ersteren auch von wissenschaftlicher Seite gekommen, besonders seit- 
dem sich hervorragende Physiologen mit der Frage beschäftigt haben. 

Ich will mich heute nur mit einigen Fragen, die den Kern 
der Sache treffen, befassen unter Fortlassung aller von den Vege- 
tarıern mit Vorliebe herangezogenen ethischen, ästhetischen, mora- 
lischen und anderen in Bezug auf die vegetarische Frage weniger der 
Kritik standhaltenden Momente. — Die Vegetarier behaupten, ihre 
Lebensweise mache gesünder und kräftiger, aber auch moralisch besser, 
sie erlebe den Menschen auf ein höheres Niveau; andererseits ver- 
gifte das Fleisch die Menschheit, die Gesundheit leide erheblich da- 
durch, die Lebensdauer und Leistungsfähigkeit werde herabgesetzt, böse 
Instinkte werden erzeugt. — Es ist anzuerkennen, daß die Vegetarier, 
die oft gleichzeitig die Pflege der Körperbewegung, reichlichen Genuß 
frischer Luft, einfache Lebensführung, tüchtige Arbeit, Vermeidung 
von Exzessen, ja häufig gänzliche Vermeidung von Alkohol, Kaffee 
und Tabak sich zur Pflicht machen, eine Besserung des gesundheit- 
lichen und moralischen Zustandes der menschlichen Gesellschaft, vor 
allem eine soziale Hebung des einzelnen Menschen anstreben und oft 
erreichen. 

Aber bei einer kritischen Besprechung müssen wir alle diese anderen 
Bestrebungen abtrennen und uns lediglich auf die Betrachtung der 
gesundheitlichen Seite der Ernährung beschränken. Es ist zuzu- 
geben, daß der durch den Fleischgenuß bedingte „Tiermord“ nicht 
gerade anmutend ist; aber das ganze tierische und pflanzliche Leben 
ist größtenteils nach dem Prinzip des Kampfes, der gegenseitigen 
Vernichtung aufgebaut. Übrigens sind auch die Pflanzen lebende 
Wesen, die man zum Teil „töten“ muß, um sie zu essen. Es ist ferner 
nicht erfreulich, sich vorzustellen, daß man mehr oder weniger ver- 
westes Fleisch ıßt, aber dieser Umstand ist unvermeidlich. Auch 
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empfinden die meisten Menschen keineswegs Ekel beim®'Essen von 
Fleisch, sogar nicht einmal vom rohen Fleisch. Jedoch auch die 
Pflanzen verwesen, wenn auch meistens nicht in der unsere Geruchs- 
organe beleidigenden Weise, der Unterschied von verwesten Tier- und 
Pflanzenteilen ist jedenfalls kein prirzipieller. Die gelegentliche An- 
wesenheit von Parasiten im Fleisch ist wohl zu berücksichtigen, jedoch 
angesichts der Vorbeugungsmaßregeln absolut kein Hindernis seiner 
Verwendung. Dann gibt es ja auch in den Pflanzen häufig Parasiten 
und andere Schädlinge. 

Auch läßt sich viel gegen die Behauptung der Vegetarier sagen: 
der Mensch würde durch den Fleischgenuß raubtierartig, 
jähzornig, blutdürstig, unedel; es ist das zunächst für den Ein- 
zelnen keineswegs bewiesen; ferner sind viele Menschenstämme, die fast 
nur von Pflanzen leben, als wild und roh zu bezeichnen, während die fast 
ausschließlich an Fleischnahrung gebundenen Eskimos sehr gutmütig sind. 

Die Vegetarier sagen, die Konstitution weist uns auf die Pflanzen- 
kost hin. Nun, zunächst ist festzustellen, daß wir noch weit davon 
entfernt sind, unsere Konstitutionsgesetze und ihre Charakteristika 
gegenüber der Konstitution der Tiere zu kennen, sodann ist die Kon- 
stitution nichts feststehendes, sie paßt sich langsam den Bedingungen 
an. So kann weder von vegetarischer noch von gegnerischer Seite 
die Beschaffenheit der Zähne und des Darmes als feststehende Vor- 
bedingung für die Art der Ernährung angesehen werden. 

Auf allen diesen Gebieten haben es die Kritiker leicht, die Be- 
hauptungen von vegetarischer Seite unannehmbar und teilweise lächer- 
lich zu machen. Leider betrachten viele Vegetarier ihre Anschauung 
aber mehr als Glaubenssache, als Lebensauffassung, als Welt- 
anschauung, wie als Resultat der gewissenhaften Forschung. Sie 
täten aber besser, den Schwerpunkt ihrer Beweisführung auf andere, 
die große Menge und die praktisch denkende Welt interessierende 
Gesichtspunkte zu verlegen. Allerdings hätten sie bis jetzt einen Teil 
ihrer werbenden Kraft verloren, denn von Alters her hat der Vegetaris- 
mus gewurzelt in religiös-ethischen Vorstellungen, welche allerdings 
ihrerseits aus national-ökonomischen Motiven entsprossen. Aber in der 
heutigen Zeit wird man sich doch mehr an die positiven, physiologi- 
schen und gesundheitlichen Grundlagen des Vegetarismus halten können. 

Eine ernste Erörterung verdienen daher nur einige 
Fragen, die das gesundheitliche Gebiet betreffen. Diese 
Fragen sind folgende: 

1. Leistet die vegetarischeKost dasselbe, wie die Fleisch- 
resp. gemischte Kost, genügt sie vollständig zur Aufrecht- 
erhaltung der Gesundheit? 

2. Ist die vegetarische Kost nützlicher als die Fleisch- 
kost resp. vermeidet sie Schädlichkeiten, die in der Fleisch- 
kost enthalten sind? 

Vorher müssen wir uns aber über den Begriff der vege- 
tarischen Kost klar werden; darüber sind sich nämlich die Vegetarier 
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selbst keineswegs einig, ja es spielen sich innerhalb ihrer Kreise er- 
bitterte Streitigkeiten ab über die Abgrenzung des Begriffes. Es gibt 
da Orthodoxe und Liberale, Alt- und Jungvegetarier. Die Orthodoxen 
sagen, der Mensch muß die Nahrung auf Bäumen resp. auf dem Felde 
selbst suchen, d. h. das tun sie nicht, sondern sie kaufen sich die 
Nahrung. Das sind die Rohkostler, sie verabscheuen alles, was vom 
Tiere direkt oder indirekt stammt, sie verabscheuen aber auch das 
Kochen, Braten usw. von Pflanzen; sie essen nur Früchte, Salate und 
einige Gemüse in rohem Zustande. 

Wohl die größere Menge von Vegetariern bilden die Gruppe der 
Kocher, welche also auch Gemüse, Hülsenfrüchte, Brot und andere 
Mehlpräparate genießen, Dinge, die beim besten Willen von unserem 
Magen und Darm in rohem Zustande kaum zu bewältigen sind. Sie 
rechnen mit der Tatsache, daß man sich eben nicht in einem Klima 
befindet, in dem es zu allen Jahreszeiten so schöne, leicht verdauliche 
Sachen gibt, sie richten sich einigermaßen nach dem jetzigen Zustande 
des menschlichen Verdauungskanals und nach den klimatischen Ver- 
hältnissen ihres Wohnortes. 

Endlich gibt es Leute, die zu den Vegetabilien noch Milch, Käse, 
Butter, Honig und einige sogar Eier genießen. Diese werden ın 
den orthodoxen Kreisen nicht als echte Vegetarier, ja vielfach als 
schlimmer wie die eigentlichen Fleischesser angesehen. 

Zwischen diesen Gruppen gibt es zahlreiche Übergänge. 

Man sieht, da geht sehr verschiedenes zusammen unter dem Namen 
Vegetarier und es ist nicht zu verwundern, daß eine große Verwirrung 
in der Laien-Literatur herrscht, denn man ist sich schon von vorn- 
herein nicht klar darüber, welche Ernährungsweise man unter einer 
vegetarischen versteht. Es ist aber bezüglich Verdaulichkeit, Aus- 
nutzung und besonders bezüglich Eiweißgehalt der Nahrung ein himmel- 
weiter Unterschied, ob Rohkost, oder Pflanzen-Milch-Eierkost bei den 
Mitteilungen zu Grunde liegt. Das ist dabei oft nicht gesagt. 

Nun zu unseren Fragen. Die erste Frage: Genügt die vegetarische 
Kost zur Aufrechterhaltung der Gesundheit, begreift als Unterfrage in sich: 


Wie groß muß unser Eiweißquantum in der täglichen Nahrung sein? 


Zur Erklärung dieser Frage folgendes: Wie bekannt, müssen wir 
unseren Stoffwechsel in zweierlei Beziehungen betrachten. Zunächst 
in dynamisch-energetischer, d. h. in Form der Gegrenüberstellung 
von Einnahmen und Ausgaben. Die Einnahmen sind die in den 
Nahrungsmitteln enthaltenen brennbaren Nährstoffe, die Eiweißstoffe, 
Fette, Kohlehydrate. Die Ausgaben sind Wärme, Arbeit, sodann die 
größtenteils als Schlacken zu bezeichnenden: Urin, Kot, Schweiß usw., 
Haut, Haare, Nägel, Blut, Sperma, Milch. Diese Aktiva und Passiva 
müssen bei der Bilanz miteinander übereinstimmen; wird weniger ein- 
genommen, wie die Ausgaben erfordern, so wird vom Körperbestand 
gezehrt, zunächst vom Fett, dann aber auch vom Körpereiweißbe- 
stand. —- In zweiter Linie ist aber die stoffliche Bedeutung des 
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Stoffwechsels zu berücksichtigen. Während nämlich alle drei ge- 
nannten Nahrungsstoffe, Eiweiße, Kohlehydrate und Fette zur Ver- 
brennung, also zum laufenden Verbrauch, dienen können, kann man 
nur die Eiweißstoffe zum Ersatz der unvermeidlichen Organschädigung, 
welche durch Abnutzung erfolgt, verwenden. Es ist daher, während 
es ohne großen Belang ist, ob wir mehr Kohlehydrate oder Fette zu 
uns nehmen, vorausgesetzt daß überhaupt die Menge dem Brennbe- 
darf entspricht, notwendig, ein bestimmtes Quantum Eiweiß täglich 
aufzunehmen, weil sonst der Organbestand Schaden leidet. Über die 
Höhe des Minimal-Eiweißbedarfs wogt der Streit schon seit lange hin 
und her. Man nahm lange Zeit an, daß derselbe nur in engen Kreisen 
schwanken dürfe. Die alten Voit'schen Zahlen von 118 g Ei- 
weiß, 56 g Fett, 500 g Kohlehydrate als Gesamttagesbedarf, die 
rein auf statistischer Grundlage von einer Reihe von unter gewöhn- 
lichen Bedingungen belassenen Arbeitern gewonnen wurden, wurden 
in letzter Zeit nicht mehr allgemein als richtig angesehen, d. h. man 
kam zur Ansicht, das Eiweißquantum sei im Durchschnitt zu hoch be- 
messen. Man hatte früher nicht genügend berücksichtigt, daß man 
durch vermehrte Darreichung von Fett oder Kohlehydraten den Eiweiß- 
verbrauch herabsetzen, daß man „Eiweiß sparen“ kann; je mehr jene 
Stoffe in der Ernährung überwiegen, desto geringer kann also das 
Eiweißquantum sein. 

Andererseits fehlt, während man überschüssig genommene Fette 
und Kohlehydrate einstweilen im Organismus in Form von Körperfett 
deponieren kann, für das überschüssig genommene Eiweiß die 
Möglichkeit eines größeren Depöts, es wird unbedingt verbrannt, 
selbst über den Bedarf hinaus. Erhöhte Eiweißzufuhr erhöht also 
den Eiweißumsatz, und zwar tritt bei jedem neuen Quantum Eiweiß, 
das der Nahrung hinzugefügt wird, ein neuer Stickstoff- resp. Eiweiß- 
gleichgewichtszustand ein, d. h. ein neues Gleichgewichtsverhältnis 
zwischen der in der Nahrung aufgenommenen und der im Urin und 
Kot ausgeschiedenen Stickstoffmenge. Dafür werden dann der Kohle- 
hydrate- und Fettstoffwechsel eingeschränkt, so daß der gesamte Kraft- 
wechsel wieder annähernd derselbe bleibt. So läßt sich der Stickstoff- 
resp. Eiweißumsatz unter fortwährender Erhöhung der Eiweißzufuhr 
recht hoch treiben. | 

Während nun von mancher wissenschaftlichen Seite immer wieder 
betont wurde und wird, daß cin hohes Maß von Eiweiß notwendig, 
ja, eine gewisse Überschwemmung mit Eiweiß nützlich sei, wurde von 
anderen, vor allem natürlich von den Vegetariern behauptet, daß man 
mit weniger Eiweiß auskommen könne, und gerade deshalb wurden 
sie oft als unwissenschaftlich und kritiklos angegriffen. 

Übrigens machen sich die Vegetarier selbst sehr oft eine falsche 
Vorstellung über die Höhe ihres eingenommenen Eiweißquantums. So 
habe ich Rohkostler untersucht bezüglich der Zusammensetzung ihrer 
Nahrung und ich fand, während sie selbst ihr Eiweißquantum recht 
niedrig einschätzten, daß diese Annahme meistens keineswegs stimmte, 


M.K. Beihefte V. i 6 


62 Determann, Die vegetarische Lebensweise bei Gesunden. 











sondern, daß sie oft ein leidlich großes Quantum, 70—80 g, häufig so- 
gar mehr täglich zu sich nahmen. Die betreffenden Vegetarier hatten 
nicht daran gedacht, daß Bananen, Nüsse, Mandeln in wohl vorberei- 
teter Zubereitung eine ansehnliche Eiweißmenge, eventuell in ziemlich 
gut assimilierbarer Form enthalten. Durchaus genügende Mengen 
Eiweiß nehmen im Durchschnitt diejenigen Vegetarier zu sich, die 
ihrer Nahrung Milch und Eier zusetzen, aber auch mit gut durch den 
Kochprozeß zugänglich gemachten Leguminosen und manchen Mehl- 
arten kann man sich hohe Eiweißßtmengen zuführen. 

Die Richtigkeit des Voit’schen Eiweißkostmafes wurde von 
manchen Forschern, zuerst von F. Hirschfeld und G. Klemperer, 
später von Rumpf und Schumm, Taniguti, Hauer, Albu, Caspari 
u. a. auf Grund exakter Versuche nachgeprüft resp. angezweifelt. Es 
stellte sich dabei vor allem heraus, daß das notwendige Eiweißquantum 
bei den verschiedenen Individuen ein sehr verschiedenes ist, daß es 
abhängt von zahlreichen Umständen. Jedoch ist erst in Chittenden, 
dem amerikanischen Physiologen, den Vegetariern, die für ein geringeres 
Eiweißkostmaß kämpften, ein Helfer entstanden, allerdings nur in dieser 
Beziehung und es ist falsch, wenn behauptet wird, Chittenden träte 
überhaupt für vegetarische Kost ein. 

Chittenden hat an 25 Personen verschiedener Berufs- 
arten (Gelehrten, Soldaten, athletischen Studenten), die unter ver- 
schiedenen Arbeitsbedingungen lebten, groß angelegte, auf 
Monate ausgedehnte Stickstoffbilanzen -- also den Vergleich 
der eingenommenen und ausgegebenen Eiweiß- resp. Stickstoffmenge 
-- angestellt. Dabei blieben die betreffenden Leute unter normalen 
Lebensbedingungen, es handelte sich also nicht um Laboratoriums- 
versuche. Es hielten sich diese Personen bei einer Eiweiß- 
zufuhr von 56—67 g täglich im Stickstoffgleichgewicht, d.h. 
sie verloren, gewisse Fehler ungerechnet, nicht mehr Stickstoff im Urin 
und Kot, als sie einnahmen. Es beweist dieser Befund, daß sie nicht 
von ihrem Körpereiweiß zehrten, daß ihnen die Nahrungseiweißmenge 
genügte. Nach anfänglichem Gewichtsverlust hielten sie sich aber 
auch bei konstantem Körpergewicht. Durch diese von wissenschaft- 
licher Seite im allgemeinen als einwandfrei anerkannten Versuche ist 
zum ersten Mal in großem Stile unter natürlichen Bedingungen die 
Auskömmlichkeit einer geringeren Eiweißzufuhr bewiesen 
worden. Es sind dieser Schlußfolgerung gegenüber manche Einwände 
geltend gemacht worden, die mir jedoch nicht schwerwiegend genügend 
erscheinen, um das Grundresultat zu erschüttern. 

Ja noch mehr als die bloße Auskömmlichkeit der geringen Eiweifs- 
zufuhr ergab sich; im Durchschnitt blieb sich die körperliche und 
geistige Leistungsfähigkeit nicht nur gleich, sondern sie 
wuchs angeblich, es wurden erhebliche Körperanstrengungen besser 
wie vorher vertragen, es traten auch keine Krankheitserscheinungen 
auf, sondern alle fühlten sich wohler als vorher. Alle unterwarfen 
sich gern der neuen Kost, weil sie ihnen sichtlich gut tat. Dabei war 
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dieselbe nicht ganz vegetarisch, auch animalische Nahrung war in 
geringem Maße gestattet. Allerdings vermieden die Versuchspersonen 
Alkohol und andere Anregungsmittel, sie lebten sehr regelmäßig. 

Man kann ein Zurücktreten des Eiweißquantums im Körperhaus- 
halt also wohl nicht mehr für so sehr bedenklich halten. Das Zer- 
fallen von Körpereiweiß ist jedenfalls nicht allein an den Verbrauch 
geknüpft, sondern es zerfällt eben das Zellmaterial auch bei vollster 
Gesundheit cinfach durch Nahrungswechsel, durch Abspaltung, ohne 
daß der wertvolle Eiweißkern verdorben wird und dieser Kern hat 
möglicherweise eine recht lange Lebensdauer. — Da wird man den 
zeitweiligen Hunger, den die Lebensweise der Raubtiere mit 
sich bringt und der früher bei den Urmenschen im Jägerzustande 
sicher oft vorkam, nicht für etwas so schwer bedrohliches für 
den Körpereiweißbestand halten müssen. Die Rolle des Ei- 
weißes wurde eben überschätzt, für den Ersatz des abgenutzten Zell- 
materials ist nur wenig nötig. Das Eiweiß ist auch nur in mäßiger 
Menge zu deponieren, es fällt leichter dem Verbrennungsprozeß an- 
heim, aber es wird in einmal organisierter Form doch nicht so leicht 
vollständig zerstört, auch wenn zirkulierendes Eiweiß nicht in größerer 
Menge vorhanden ist. — Da sehr viele Aschebestandteile durch das 
Eiweiß dem Körper zugetragen werden, so wäre eine Salz- resp. 
Ascheverarmung bei geringer Eiweißdarreichung denkbar. Indes 
ließe sich, wenn dem wirklich so sein sollte, durch andersartige Einver- 
leibung von Salzen abhelfen. 

Die Frage: Muß man bei starker Arbeit die Eiweißration 
erhöhen, würde nach Chittendens Beobachtungen zu ver- 
neinen sein, seine Versuchspersonen vertrugen bei demselben nie- 
drigen Eiweißquantum sehr große körperliche Anstrengungen ohne 
Störung der Stickstoffbilanz und ohne Gewichtsverlust, bei vollständig 
gutem Befinden. Es wäre möglich, daß bei plötzlichem Über- 
gang zu schwerer Tätigkeit in der ersten Zeit eine Vermehrung 
des Eiweißquantums nützlich ist. Vicle Sportsleute nehmen ja 
grobe Mengen von Eiweiß zu sich. Aber das sind wohl meistens 
solche, die maximale Leistungen in verhältnismäßig kurzer Zeit, weniger 
solche, die Dauerleistungen zu vollbringen haben. Es mag sich da 
um vorteilhafte nervöse Zuströmungen handeln, die vielleicht im Zu- 
sammenhang mit dem erhöhten Eiweißstoffwechsel stehen; bei Fleisch 
mag es sich auch um Einwirkung der Extraktivstoffe in dieser Richtung 
handeln. Jedenfalls weiß man, dafs solche Menschen und Tiere, die 
viel Fleisch essen, zu einmaligen maximalen Kraftleistungen wohl mehr 
fähig sind, als die von Pflanzen lebenden. Letztere scheinen mehr zu 
langdauernden, aber in ihren Summen viel erheblicheren Leistungen 
befähigt zu sein. So das Kameel, das Pferd, der Ochse, das Renntier 
usw. Allerdings ist zu bemerken, daß auch die fleischfressenden Eskimo- 
hunde gewaltiges an Dauerlauf usw. leisten. 

Jedenfalls ist für den Stoffwechsel ein hohes Eiweißquantum, auch 
bei erheblichen Muskelleistungen, nicht so nötig, wie ein ansehnlicher 
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Gesamtbrennwert der Nahrung und zwar besonders der Fette und 
Kohlehydrate. Denn die Eiweißzersetzung steigt bei Abnahme, 
sie fällt beiZulage.von Fetten und Kohlehydraten, also den 
Stickstoff (Eiweiß)-freien Stoffen. Die letzteren sind also 
„Eiweißsparer‘ und zwar sind dies Kohlehydrate mehr als Fette. 


Es gibt Chittenden durch seine Experimente zum ersten Male 
den so oft gemachten Erfahrungen sportliebender Vegetarier eine 
wissenschaftliche Grundlage, daß man mit einem geringen Eiweißmaß 
erhebliche Dauerleistungen bei Distanzmärschen, Wettradfahren usw. 
vollbringen kann. Andererseits hat eine gewissenhafte Nachprüfung 
und Durchforschung aller einschlägigen Momente ergeben, daß die 
vegetarische Lebensweise an sich keine größere Leistungsfähigkeit der 
Muskeln bedingt, auch ist Körpertemperatur, Pulsfrequenz, Reaktion 
der Herztätigkeit auf Arbeit, Blutdruck bei vegetarischer Ernährung 
prinzipiell nicht anders als bei gemischter. 


Eine niedrigere Eiweißzufuhr, als man sie früher für 
notwendig hielt, ist also nicht nur erlaubt, sondern auch mit 
vollständiger Gesundheit und allen Äußerungen derselben 
vereinbar. Allerdings ist die Höhe des Eiweißbedarfs individuell 
und je nach Außenbedingungen und Lebensweise verschieden. 
Es muß aber jedenfalls die in den Tagesblättern so oft erhobene 
Forderung der Sozialpolitiker nach mehr Eiweiß, ja nach mehr 
Fleisch, besonders nach den Chittenden’schen Versuchen quantitativ 
revidiert werden. Bei genügender Gesamtnahrung und bei genügen- 
den sonstigen Bedingungen ist der Notschrei nach Eiweiß für das 
Volk nicht so berechtigt, als man früher glaubte. 


Alles über den Eiweißbedarf Gesagte bezieht sich auf erwachsene 
gesunde, im normalen Gewicht befindliche Personen. Bei ihnen ist 
eine nennenswerte Eiweißmast, d. h. ein Zuwachs an organischem 
Eiweiß bei forcierter Eiweißzufuhr unter gewöhnlichen Umständen im 
Durchschnitt auf längere Dauer nicht sicher erwiesen. Nur bei einer 
Pflanzennahrung, die vor allem reichlich Kohlehydrate und Fette ent- 
hält, macht sich die eiweißsparende Wirkung geltend, und so hat man 
bei Tierversuchen (an Hammeln) echte Fleischmast erzielt. Beim 
Menschen erfolgt eine Eiweißmast nur unter besonderen Um- 
ständen, unter denen man Grund hat anzunehmen, daß die Gewebe 
selbst energisch Eiweiß verlangen müssen zur Erhaltung oder Ver- 
größerung ihres Bestandes. Dann kann man von „Gewebshunger“ 
sprechen. Diese Umstände liegen vor: a) beim wachsenden Körper, 
b) bei solchen Organismen, die dauernd größere Mengen von Eiweiß 
abgegeben haben oder noch abgeben, also bei Rekonvaleszenten nach 
schweren Krankheiten, bei stillenden Frauen,’ Dei Eiterungen, beı 
Albuminurie, Blutungen usw., c) bei bedeutender Einschränkung der 
Darreichung von Fett und Kohlehydraten, wie z. B. bei Entfettungs- 
kuren, wenn also die Eiweißsparer größtenteils wegfallen. — In 
diesen Fällen ist es sicher gut, ein höheres Eiweißquantum einzu- 
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kost zu erreichen. 

Eine andere Frage ist die: 


Ist das individuelle Minimum von Eiweißbedarf zugleich das Optimum? 


Ist es im Interesse der Gesundheit erstrebenswert oder nötig, 
mit möglichst wenig Eiweiß auszukommen? Dabei muß ich Ihnen die 
bereits erwähnte Tatsache ins Gedächtnis zurückrufen, daß, während 
Kohlehydrate und Fette gleich verbraucht, resp. deponiert werden 
können, bei den Eiweißstoffen, sofern sie nicht sofort zur Ergänzung 
‘des Organbestandes herangezogen werden, ein größeres Depöt nicht 
besteht, vielmehr wird der Überschuß sofort verbrannt, gleichgültig, 
ob irgend welche Körperleistungen es erfordern oder nicht. Denn es 
werden, wenn alle drei Nährstoffe zur Bestreitung der Ausgaben vor- 
handen sind, zunächst vorwiegend die Eiweißstoffe in den Verbrennungs- 
prozeß hineingezogen, dann erst die Kohlehydrate und zuletzt die 
Fette. Wohlgemerkt jedoch die zirkulierenden oder labilen, also noch 
nicht in den Organbestand übergegangenen Eiweißstoffe, während das 
Körper- oder stabile Eiweiß nur relativ schwer ergriffen wird, jeden- 
falls nicht, solange als Kohlehydrate oder Fette in passender Form zur 
Verbrennung bereit liegen. Während Kohlehydrate und Fette 
also gewissermaßen durch den Stoffwechsel bei Bedarf an- 
gesogen werden, wird der Stoffwechsel durch überschüssiges 
Eiweiß getrieben über das Bedürfnis hinaus, unter gesteigerter 
innerer Stoffwechselarbeit. Welchen Anteil an derselben der Übergang 
der Nahrungseiweiße zu Körpereiweiß, sowie die Zertrümmerung des 
letzteren zu Abbauprodukten, oder die Umformungen von einer Eiweiß- 
form in die andere, also der innere Eiweißumsatz, durch Eiweiß- 
formwechsel haben, ist nicht leicht zu sagen. Jedenfalls sind diese 
letzteren Vorgänge bei der Aufstellung der Stickstoff- oder Eiweifß- 
bilanz, wie sie bei allen Stoffwechselversuchen üblich ist, nicht mit- 
gefaßt, vielmehr muß man sich auf die Messung der Einnahmen und 
Ausgaben unter Hinnehmen mancher Fehlerquellen beschränken. 

Es liegt der Gedanke nahe, daß für gewöhnlich eine 
solche durch hohe Eiweißzufuhr nicht gleichgültig ist für 
manche Organe; es ist wahrscheinlich, daß sehr hoher Eiweißumsatz 
große Ansprüche besonders an die Funktionen mancher Organe stellt, 
vielleicht ist bei häufiger „Überanstrengung“ dieser Organe eine 
Schädigung möglich. Jedoch sind positive experimentelle Beweise für 
die unbedingte Schädlichkeit eines größeren Eiweißquantums in der 
Nahrung noch nicht geliefert. Die ärztliche Erfahrung spricht aber 
sicher dafür und sie muß solange unser Berater sein, bis die wissen- 
schaftliche Forschung uns die Bestätigung gibt oder uns eines besseren 
belehrt. 

Man könnte jedoch daran denken, daß die Steigerung des 
Stoffwechsels in dieser oder jener Beziehung steigernd auf 
die Lebenstätigkeit wirkt. So scheint es. da man bei geistiger 
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Arbeit ein größeres Eiweißbedürfnis hat. Das hat sich indes inso- 
fern als Irrtum herausgestellt, als körperlich nicht sehr tätige Menschen, 
worunter wohl die meisten geistigen Arbeiter rechnen, nur relativ 
und scheinbar mehr Eiweiß zu sich nehmen, sie brauchen insgesamt 
nicht so viel Brennmaterial wie der körperliche Arbeiter, dagegen ist 
ihr Eiweißbedarf annähernd derselbe, weil ihr Organbestand sich wenig 
von dem des Arbeiters unterscheidet. So verschiebt sich das Verhält- 
nis von Eiweißß'menge zu Gesamtnahrungsmenge im Prozentsatz, in 
absoluten Massen ist sie nicht höher wie bei anderen. Auch hat sich 
gezeigt, daß direkt durch das Nervensystem der Stoffwechsel, auch 
der Eiweißstoffwechsel nicht angeregt werden kann. Die Anregung 
kann nur bei eventuellem Mehrverbrauch von Eiweiß bei gesteigerter 
Anstrengung zu Stande kommen durch — meistens unbewufßte — Er- 
höhung der Muskeltätigkeit, und diese wird durch Fette und Kohle- 
hydrate gerade so gut garantiert wie durch Eiweiß. 

Im Ganzen möchte ich nach dem jetzigen Stande der 
Forschungen und Erfahrungen zu der Ansicht neigen, daß 
es nicht nur möglich ist, mit einem gewissen mäßigen 
Eiweißquantum auszukommen, sondern auch nützlıch. 
Der geringe Eiweißgehalt der Pflanzen-Mischkost wäre also zunächst 
kein Grund, dieselbe gegenüber der Fleischkost zurückzustellen, ver- 
ständige Auswahl vorausgesetzt. 

Es fragt sich aber ferner, ob die in den Pflanzen enthal- 
tenen Eiweißstoffe gerade so gut vom Darm ausgenutzt 
werden wie die der Fleischkost. Das ist im Durchschnitt 
keineswegs der Fall. Die Eiweißstoffe der Pflanzenkost sind vielmehr 
so in Cellulose eingehüllt, daß sie durch gründlichen Koch- oder 
Verkleinerungsprozeß daraus gelöst werden müssen, falls man mit einer 
einigermaßen guten Ausnutzung im Darm rechnen will. Aber auch 
unter dieser Voraussetzung ist die Ausnutzung der pflanzlichen 
Eiweiße nicht so gut wie die der tierischen, und die so oft 
hervorgehobene relative Billigkeit der Vegetabilien erfährt 
hierdurch eine Einschränkung. Andererseits ist einc An- 
regung des Darmes durch die Cellulose wiederum wünschens- 
wert, selbst wenn sie auf Kosten der Ausnützung erfolgt. Wir können 
nicht allein vom Standpunkte der Ausnutzung ausgehen, sondern wir 
müssen auch andere Momente berücksichtigen; für manche Leute, die 
an schwerer Verstopfung leiden, wird das Gefühl der verminderten 
Ausnützung ihrer Nahrung nicht besonders drückend sein, voraus- 
gesetzt, daß sie regelmäßigeren Stuhlgang haben. Man kann auch die 
vegetarische Kost durch moderne Verfahren so vorbereiten, daß eine 
recht gute Ausnutzung der Eiweiße von vornherein garantiert wird. 
Daß man genügend Fette und Kohlehydrate in der vegetabilischen 
Nahrung bekommt, ist mit Leichtigkeit zu erzielen. 


Wir kommen nun zu der Frage, die den Kern des Themas trifft: 
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Ist die vegetarische Kost besser als die Fleischpflanzenkost, 
enthält entweder die Fleischkost Schäden, die die Pflanzenkost ver- 
meidet, oder birgt die Pflanzenkost positive nützliche Eigenschaften 

in sich ? 

Wir brauchen Eiweiß hauptsächlich zum Ersatz des verlorenen 
Organbestandes, und da behaupten die Vegetarier, die vegetarischen 
Eiweißstoffe der Nahrung seien spezifisch anders als die 
animalischen, sie haben nicht nur auf den Körper einen anderen 
Einfluß, sondern auch auf den Charakter und die Moral. Wir kommen 
dabei notgedrungen auf die Frage: Was geschieht denn mit den 
verschiedenen Eiweißkörpern durch den Stoffwechsel? 
Welches ist ihr Schicksal? 

Bis vor relativ kurzer Zeit meinte man, sie gingen, nachdem sie 
nur in grober Weise chemisch gespalten (zu Albumosen und Peptonen) 
und wieder aufgebaut wären, in das Blut und damit in die Organe 
über. Man konnte sich dabei schon die Erhaltung einer biologischen 
Spezifizität der verschiedenen Eiweiße vorstellen und so haben auch oft 
ernste vegetarische Schriftsteller gemeint, daß animalische Eiweiß- 
körper eben als solche im Körper deponiert würden und ihre schäd- 
lichen Eigenschaften entfalteten. Durch die neueren Forschungen ist 
aber klar geworden, daß wohl fast alle Eiweißstoffe, gleichgültig, 
ob tierische oder pflanzliche, bis zu den kleineren Atom- 
sruppen tief zerfallen, also „entartet“, „denaturiert‘“ werden. 
daß sie dann von dieser Stufe wieder neu aufgebaut werden 
zu den zirkulierenden und organisierten Eiweißstoffen. Man 
muf5 andererseits dem tierischen Organismus prinzipiell die Fähigkeit 
zusprechen, spezifisches Organeiweiß in ein anderes umzubauen, worauf 
das Beispiel des Aufbaues der Geschlechtsorgane aus der Muskelmasse 
beim hungernden Lachs hinweist. Um so mehr wird man annehmen 
müssen, daß die verschiedenen Eiweißarten aus dem Eiweiß des Blutes 
gebildet werden. Es spalten sich dabei wahrscheinlich Atomgruppen 
ab, es lagern sich andere wieder an. 

Möglicherweise wird allerdings ein Teil des Nahrungseiweißes un- 
verändert resorbiert und zwar bezieht sich das hauptsächlich auf die- 
jenigen Eiweißkernverbände, die das Nahrungseiweifß mit dem daraus 
zuerst entstehenden Körpereiweißß gemeinsam hat, und das sind tierische 
Eiwceifse; pflanzliche müssen wahrscheinlich erst tiefer gespalten wer- 
den, um tierisches daraus aufzubauen. Es könnte von den Verfechtern 
der vegetarischen Kost diese allerdings nicht ganz bewiesene Ver- 
schiedenheit in der Resorption der verschiedenen Eiweiße mit heran- 
gezogen werden zur Aufklärung der angeblich verschiedenen Wirkung 
der Fleisch- und Pflanzenkost auf die Art des Organismus. Es ist aber 
fraglich, ob dieser Versuch einer Begründung des Nutzens der vege- 
tarischen Kost glücklich ist. Vielmehr wäre wahrscheinlich, daf der 
P’flanzenesser bezüglich der Eiweißaufnahme schlechter gestellt ist 
als der Fleischesser; am vorteilhaftesten wäre es danach, möglichst 
artverwandtes Eiweiß zu verzehren, wie es der Säugling an der Mutter- 
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oder Ammenbrust, der Kannibale bei seinen Festschmäusen tut. Jeden- 
falls kann man sich vorstellen, daß bei der tiefen Spaltung der Pflanzen- 
eiweiße eher Verluste für den Organismus entstehen, wie bei der — 
möglicherweise — oberflächlicheren der Tiereiweiße. Die Frage harrt 
noch ihrer Lösung. 

Immerhin, wenn man die Frage nach Wiederaufnahme des Ei- 
weißes im Tier- und Menschenkörper noch lange nicht beantworten 
kann, so fällt doch nach unseren jetzigen Kenntnissen die 
Vorstellung außerordentlich schwer, daß die feinen biolo- 
gischen Eigenschaften des Nahrungseiweißmoleküls erhal- 
ten bleiben und somit die vom tierischen Eiweiß stammenden Bau- 
steine sich anders verhalten als die von den pflanzlichen Eiweitsstoffen. 
Die Spezifizität der organisierten Eiweißkörper wird wahrscheinlich 
größtenteils erst bedingt durch eine spezifische Tätigkeit der ver- 
schiedenen Gewebe. 

Es könnte sich bei einer verschiedenen Wirkung der Eiweiße auf 
den Organismus höchstens um begleitende Umstände handeln. So 
könnte infolge der schnelleren Resorption der tierischen Eiweißstoffe 
eine Überschwemmung und damit eine beschleunigte Verbrennung sich 
geltend machen, während die pflanzlichen Eiweißstoffe infolge der 
langsameren Resorption viel gleichmäßiger sich im Stoffwechsel ver- 
teilen. 


Bedeutung der Kernstoffe (Nucleine) des Fleisches für den Organismus 
(Harnsäurebildner). Andere Schädlichkeiten der Fleischkost. 
Wenn nun also höchstwahrscheinlich im großen und ganzen tie- 

rische und pflanzliche Nahrungsmittel bezüglich der Verwertung ihrer 

Eiweißstoffe im Organismus keine prinzipiellen Unterschiede darbieten, 

so sind dieselben jedoch wahrscheinlich in anderer Weise vorhanden. 

Es befinden sich vorwiegend im Fleisch, mit den Eiweißstoffen ver- 

bunden und ihnen verwandt, die Nucleine, d. h. aus den Kernen (der 

Zellen stammende eigenartige hochzusammengesetzte Körper. Diese 

schuldigen ja die Vegetarier vor allem an, sie seien die schlimmsten 

Gifte, sie seien die Ursachen sehr vieler Krankheiten. 

Aus den Nucleinkörpern der Nahrung und des Körpers 
stammt die Harnsäure und zwar aus den in den Nucleinen ent- 
haltenen „Purinbasen“. Die Nucleinkörper sind besonders im Muskel- 
fleisch, noch mehr in Milz, Leber, Thymus und anderen Drüsen ent- 
halten, aber sie sind auch enthalten in mehreren pflanzlichen Nahrungs- 
mitteln, nach Haig besonders in Erbsen, Bohnen, Linsen usw. Auch 
Coffein, Theobromin, Theophyllin, also die wirksamen Alkaloide des 
Kaffees, Kakaos, Tees bewirken eine vermehrte Nucleinbasenausschei- 
dung im Harn. 

Es ist bemerkenswert, daß Harnsäure nur aus Nucleinkörpern 
stammt. Man mag noch so viel nucleinfreies Eiweiß der Nahrung 
hinzufügen, die Harnsäureausscheidung bleibt davon unberührt. Es 
ist also der Purinstoffwechsel von dem allgemeinen Stickstoff- 


Determann, Die vegetarische Lebensweise bei Gesunden. 69 





d. h. Eiweißstoffwechsel unabhängig. In der Pflanzennahrung 
sind nun u.a. bedeutend weniger Harnsäurebildner als in der Fleisch- 
nahrung. Aber auch in der Milch sind sehr wenig, in den Eiern fast 
gar keine. Außer der Harnsäure, welche durch in der Nahrung ent- 
haltene Purine gebildet wird, der exogenen Harnsäure, haben wir 
es aber auch zu tun mit einer solchen, die entsteht durch Zerfall von 
Nucleinen des Körpers selbst, der endogenen Harnsäure. Beide 
unterliegen erheblichen individuellen Schwankungen, es kann also 
eine hohe Harnsäureausscheidung sowohl von dem Purin- 
gehalt der Nahrung als auch von erhöhtem Zerfall der Nu- 
cleine des Körpers herrühren. 

Es fragt sich also, müssen wir die viel angeschuldigte 
Harnsäure wirklich als den Sünder bei der Entstehung so 
zahlreicher Krankheiten ansehen oder nicht? Ist der gesunde 
menschliche Organismus im Stande, ohne Schaden größere Mengen 
von nucleinhaltiger, also harnsäureerzeugender Nahrung zu assimilieren, 
umzusetzen? Ist ferner die Messung der ausgeschiedenen Harnsäure 
überhaupt maßgebend für ihre Schädlichkeit, könnte nicht eine große 
Menge von Harnsäure im Urin auch von verminderter Weiterzerstörung 
resp. unvollkommener Zuendeabbauung herrühren? Ist nicht vielmehr 
in manchen Fällen, wie z. B. bei der Gicht, eine zeitweilige Zurück- 
behaltung und dann allerdings gelegentliche Wiederausschwemmung 
anzunehmen ? 

Sie sehen, Frage knüpft sich an Frage und wir kommen bei dem 
Versuch der Beantwortung tief in Stoffwechselprobleme hinein. — 

Jedenfalls bestehen große individuelle Verschiedenheiten 
des Purins, also auch Harnsäurestoffwechsels, die uns sehr 
vorsichtig machen müssen in der Beantwortung der Frage, ob ver- 
mehrte Harnsäureausscheidung unter allen Umständen etwas schäd- 
liches bedeuten. Es gibt gewiß Menschen, die ohne weiteres große 
Mengen von Harnsäurebildnern ohne Schaden für ihre Gesundheit 
assimilieren, für viele allerdings wird die Belastung des Stoffwechsels 
in dieser Beziehung nicht gleichgültig sein. Auch stehen die Be- 
hauptungen des englischen Klinikers Haig von der unbedingten 
Schädlichkeit der Harnsäure im Blut in einem Widerspruch dazu, daß 
man Harnsäure beim Gesunden im Blut nur in Spuren gefunden hat. 
Haig meinte behaupten zu können, daß die Harnsäure das 
Blut dickflüssig mache (Collämie), daß sie auch an anderen Stellen 
des Körpers Verklebungen und damit verbundene Störungen verursache. 

Ich habe mich in der letzten Zeit mit Untersuchungen der Zähig- 
keit, der mehr oder weniger großen Flüssigkeit des Blutes beschäf- 
tigt und ich habe im Laufe meiner Untersuchungen wiederholt ge- 
funden, daß Vegetarier ein etwas flüssigeres als Fleischesser haben. 
Jedoch ist es bei näherer Prüfung wahrscheinlich geworden, daß der 
Unterschied nicht auf dem Fleischgehalt, sondern mehr auf 
dem Eiweißgehalt der Nahrung beruht. Im allgemeinen nehmen 
ja Vegetarier weniger Eiweiß als Fleischesser zu sich, manchmal ist 
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ihr Eiweißkonsum aber ein recht erheblicher und in diesen Fällen 
schien uns auch die Zähigkeit des Blutes eine größere zu sein. Man 
sieht daraus, wie vorsichtig man sein muß mit der Deutung 
solcher Untersuchungsresultate. Es hätte nahe gelegen, die 
geringere Zähigkeit des Blutes bei Vegetariern als Stütze ihrer Lehre 
zu benutzen und aus diesem Befunde wichtige Schlüsse zu ziehen 
bezügl. der Erleichterung der Fortbewegung des Blutes infolge seiner 
größeren Flüssigkeit, aber erstens ist es nicht ohne weiteres erlaubt, 
diese Folgerungen ohne Berücksichtigung aller anderen Faktoren bezügl. 
der Blutbewegung zu machen, sodann war, wie gesagt, nicht die 
Pflanzenkost, sondern die eiweißarme Kost die Ursache der Befunde. 
Das ist aber ein großer Unterschied. Haig empfiehlt nun ein 
reichliches Eiweißmaß und zwar, weil er fälschlicherweise die 
Muskelkraft vom Eiweißgehalt der Nahrung abhängig macht; nur soll 
es frei von Harnsäurebildnern sein. Ich kann mich insofern seiner 
l.ehre nicht anschließen, als ein zu hohes Eiweißmaß möglicherweise 
dem Organismus eine zu hohe innere Stoffwechselarbeit zumutet. Auch 
die Lehre von der Collämie steht ganz in der Luft. Jedoch ist, wenn 
es sich nach dem heutigen Stande der Wissenschaft auch noch nicht 
mit absoluter Sicherheit beweisen läßt, nach den Erfahrungen be- 
schäftigter Ärzte anzunehmen, daß eine reichliche Aufnahme 
von Harnsäure erzeugenden Nahrungsmitteln für die Mehr- 
zahl der Menschen schädlich ist. In welcher Weise man sich 
eine Schädigung der verschiedenen Organfunktionen vorzustellen hat, 
ist allerdings noch, man kann sagen, fast dunkel, trotz der Erkenntnis, daf 
wahrscheinlich die individuellen fermentativen Kräfte eine Rolle spielen. 

Man darf aber das Kind nicht mit dem Bade ausschütten. Es 
ist mit der Behauptung der Schädlichkeit der Harnsäure in 
größeren Mengen nicht gesagt, daß man sie unbedingt ver- 
meiden soll. Alle diese Stoffe mögen so wie viele Medikamente und 
andere Einflüsse auf den Organismus in großen Dosen schädlich, 
in kleinen nützlich sein. Der größte Teil unserer Therapie 
beruht ja auf dem Wesen des Reizes, gewissermaßen der 
„Störung“, der „Alteration“, die wir in Szene setzen, um eine 
Anpassung der Funktion der Organe an die neuen Bedingungen herbei- 
zuführen und dadurch dicselben zu größeren Leistungen anzuspornen. 
Es ist also in gewissem Sinne eine funktionelle Übungsbehand- 
lung, die wir treiben, wobei immer als erstes Erfordernis gelten muf, 
jedem Individuum je nach Leistungsfähigkeit das richtige Maß von 
Reiz anzumuten, also den Reiz zu dosieren. So ist es auch mit 
manchen in unseren Nahrungsmitteln enthaltenen Reizstoffen. 

Nach alter Erfahrung, die neuerdings auch Pawlow u. a. gefunden 
hat, spielen die Geschmacks- und Geruchsgenußmittel als Anregung 
für sich als Reiz für die Verdauungsorgane und damit für Wohl- 
befinden und Gesundheit eine große Rolle. Es ist festgestellt worden, 
daß gleichzeitig mit Appetit und ähnlichen Lustgefühlen tiefgehende 


Funktionsänderungen des Magens und Darms, die von größter Wichtig- 
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keit zunächst für den normalen Ablauf der Verdauung, wahrscheinlich 
aber auch für vieles andere sind. Und unter die Genußmittel zählt 
nun einmal für viele Menschen das Fleisch. Aber es genügt auch in 
kleiner Menge, um den genannten Effekt zu heben. 

So sehr also in kleinen Dosen die Genußmittel nützen, so sehr 
werden sie, in reichlicher Menge genommen, schaden durch ihre zu 
große Inanspruchnahme des Verdauungskanals, weiterhin des Nerven- 
systems, des Herzens und der Gefäße, des Stoffwechsels. In Bezug auf 
die Widerstandsfähigkeit gegen die Harnsäurebildner und ihre Aus- 
scheidungsmöglichkeit verhalten sich, wie gesagt, die Menschen sicher 
sehr verschieden. 

Deshalb entsteht bei dem einen trotz größter Schlemmerei und 
reichlichem Fleischgenuß z. B. keine Gicht, bei dem anderen wird sie 
trotz wrößter Vorsicht nicht vermieden und so ist cs mit anderen 
Krankheiten. 

Trotzdem können wir gewisse Regeln aufstellen und darunter ist die 
von größter Wichtigkeit, daß reichlicher Fleischgenuß und 
besonders reichlicher Genuß von Fleischbrühe, 
Fleischextrakten und Saucen, Dinge, die vorallem 
diePurinstoffeenthalten, Gefahr mit sich bringt des 
Entstehens mannigfacher Krankheiten, die oftlange 
ZeitmitunklarenunausgesprochenenErscheinungen 
sich vorbereiten. Ganz besonders gilt dies dann, 
wenn die Art des Lebens eine geringere Ausschei- 
dungsmöglichkeit mit sich bringt. Das bezieht sich be- 
sonders auf die geistigen Arbeiter und anderen Stuben- 
hocker. Darum ist auch die Frage der körperlichen Bewegung von 
so prinzipieller Wichtigkeit und eigentlich ist sie von der Ernährungs- 
frage nicht zu trennen. Aber ihre Erörterung würde uns doch viel 
zu weit abseits führen. 

Ob auch das Kreatin und Kreatinin, im Muskeltleisch ge- 
fundene eiweißähnliche Stoffe, im Stoffwechsel eine schädliche Rolle 
spielen kann, ist ganz unbekannt. Bis jetzt ist es vielmehr anzu- 
nehmen, daß ihre Anwesenheit in den Muskeln an die Tätigkeit der- 
selben gebunden ist. — Auch weiß man nicht, ob die Leimstoffe, 
die ja auch allein in tierischer Nahrung sich finden, irgendwie schäd- 
lich sind. — 

Ebenso steht die Begründung einer günstigen Wirkung der 
Pflanzensäuren resp. pflanzensaurenAlkaliennoch aus, 
zumal wir vom Mineralstoffwechsel noch wenig wissen. Die ärztliche 
Erfahrung spricht allerdings‘ in hohem Maße für den großen Nutzen 
derselben in vielen Krankheitsfällen, aber das ist noch keine Erklärung. 
Diece Nährsalztheorie von Lahmann, welche vor ihm schon 
der Physiologe Bunge und der Chemiker Hensel aufstellten, und 
die auch mit der teilweisen Empfehlung von Pflanzenkost zusammen- 
hängt, kann jedenfalls nicht als Grundlage der Ernährung gelten. 
da sie nicht genügend begründet ist. Es mag gut sein, daß wir eim 
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gewisses Maß von Kalk- und Natronsalzen zu uns nehmen, jedoch ist 
das gewiß individuell ganz verschieden. Auch die phosphorsauren 
Salze spielen ja sicher im Aufbau der Gewebe eine große Rolle. 
Aber die gemischte Kost bietet in Bezug auf den Mineralstoffwechsel 
nach unseren heutigen Kenntnissen alles für den Organismus erforder- 
liche. — Weiterhin hat man die größere Darmfäulnis bei Fleisch- 
kost angeschuldigt, Schaden zu stiften. Wir wissen, daß gewisse beim 
Gesunden durch Bakterienzersetzung entstehende Abkömmlinge des 
Eiweißes, besonders aromatische Substanzen, bei eiweißreicher Kost 
mehr ins Blut ausgeschieden werden wie bei eiweißarmer, bei Fleisch- 
kost mehr als bei Pflanzenkost. Auch hier sind die Beweise leider 
noch nicht erbracht für die Hypothesen, die auf Grund dieser Schä- 
digungsmöglichkeit den Fleischgenuß für gesundheitswidrig hinstellen. 
Ich spreche hier nur von der „normalen“ Eiweißfäulnis, nicht von 
den bei manchen Krankheiten vorkommenden Zuständen stärkerer 
Eiweißzersetzung, die natürlich schwere Erscheinungen hervorrufen 
können, und bei denen der Kohlehydratreichtum der Pflanzenkost und 
die raschere Fortbewegung des Darminhalts fäulniswidrig wirkt. 

Die Behauptung der Vegetarier, daß die Verdauungsarbeit 
nach einer reichlichen Fleischmahlzeit größer sei als nach einer pflanz- 
lichen, ist sicher unrichtig, im Gegenteil, der Magen behält fleischlichen 
Inhalt allerdings ziemlich lange, aber die Arbeit des Darmes ist im 
Vergleich mit derjenigen mit Pflanzenkost gering. Wir täuschen uns 
in der Beurteilung der Arbeit der beiden Organe, da unser Magen 
und seine Füllung bis zu einem gewissen Grade mit dem Bewußtsein 
zusammenhängt, während der Darm und seine Arbeit in gesundem 
Zustand gänzlich losgelöst sind von ihm. Daher bezeichnen wir als 
schwer verdaulich gern solche Speisen, die sich unserem Gefühl nach 
lange im Magen aufhalten, während wir Dinge, die der Darm nur mit 
Schwierigkeit verdaut, erst an dem eventuellen Durchfall oder an 
anderen Späterscheinungen als schwer verdaulich erkennen. Höchstens 
könnte, wie das früher auseinandergesetzt wurde, bei Fleischnahrung 
die Stoffwechselarbeit eine größere sein. 

Man dachte auch an die Möglichkeit einer Schädigung des Or- 
ganismus, welche die mächtige Chlorentziehung, bedingt durch 
die langdauernde Salzsäurebindung im Magen durch Eiweiß- 
stoffe, nach sich ziehe. Dabei wurde aber vergessen, daß aus dem 
Blut gleich nach der Chlorentziehung auch eine Alkalientziehung in- 
folge der Produktion von Darmsäften stattfindet, so daß das Gleich- 
gewicht sehr bald wieder hergestellt wird. Außerdem gleicht sich ja 
später die Reaktion des Blutes durch Resorption der Magen- und 
Darmsäfte bald wieder aus. 

Von einem anderen Gesichtspunkte aus empfiehlt Bircher-Benner 
die vegetarische Kost. Er hält Pflanzenkost, besonders die Eiweiße der- 
selben, prinzipiell für hochwertiger als Fleischkost. Er behauptet, die vom 
Sonnenlicht stammenden Spannkräfte, welche in der organischen Materie 
der Pflanzen bei ihrem Aufbau aufgespeichert seien, kämen bei Pflan- 
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zennahrung dem Körper voll und ganz zugute, während beim Über- 
gang der Pflanzenkost in das tierische Eiweiß diese Spannkräfte schon 
teilweise entladen, also in dieser energetischen Beziehung auf einen 
geringeren Wert herabgedrückt wären. Auch Kochen, Gären und 
andere Prozesse, die eine Veränderung der Pflanzenkost bezwecken, 
veranlaßten ein Sinken der chemischen Energie. Je nach der Er- 
nährung erhielte so der Mensch ein größeres oder geringeres Quantum 
von Energie, die hochwertigsten Nahrungsmittel — „Accumulatoren erster 
Ordnung‘ — seien rohe Früchte, Gemüse, Getreide und Milch, „Accu- 
mulatoren zweiter Ordnung“ sei die gekochte oder gebackene ver- 
gorene Pflanzenkost und Eier, die „dritter Ordnung“ seien Käse und 
Fleisch. Wenn auch zugegeben ist, daß frische grüne Pflanzenkost 
einen günstigen Einfluß auf Gesunde und besonders auf gewisse 
Kranke hat, so ist es doch nicht angängig, eine verlockende Hypo- 
these ohne beweisende Grundlage zum beherrschenden Ernährungs- 
prinzip zu machen. Besser wäre der Versuch, dieselbe durch um- 
fangreiche Versuche zu stützen. Auf alle Fälle ist es fraglich, ob die 
günstige Folge einer frucht- und grüngemüsereichen Ernährung auf 
der Grundlage beruht, wie sie sich Bircher-Benner konstruiert hat. 
Möglicherweise kann ja verschiedenes Eiweiß die Bedürfnisse des 
Körpers in verschiedener, vielleicht spezifisch-dynamischer Beziehung 
decken. Daß ferner die strahlende Energie von großer Bedeutung für 
das Wachstum der Pflanzen ist, steht außer Zweifel, ob sie aber in 
Form einer geeigneten Ernährung durch diese auf uns übertragen 
werden kann, ist nicht bewiesen. 

Wir müssen übrigens annehmen, daß außer dem Eiweiß Nuclein- 
stoffwechsel auch der Fett- resp. Kohlehydratestoffwechsel 
mit gewissen Schädigungen des Zellprotoplasmas einher- 
gehen kann. Auch die Zwischenstufen der Fett- und Kohlehydrat- 
„ersetzung im Körper, die wir noch nicht genau kennen, mögen manche 
schädliche oder giftige Wirkung enthalten. Es gibt uns die Kenntnis 
der Physiologie und Pathologie des Stoffwechsels noch nicht genügen- 
den Aufschluß über alle diese Dinge, um mit Sicherheit behaupten zu 
können, ob im wesentlichen nur das Fleisch schädliche Wirkungen ent- 
falten kann oder auch Vegetabilien. Auch viele Pflanzen enthalten 
„Gifte“. Besonders die Hülsenfrüchte enthalten Harnsäurebildner — 
in vielen anderen Pflanzen sind gewiß, wenn auch weniger, aber doch 
schädliche Substanzen enthalten. So müssen wir uns bis an unser 
Lebensende im Vertrauen auf unsere Wehr- und Hilfskräfte durch alle 
Schädlichkeiten der Ernährung durchwinden und es hat die s. Z. vor 
einigen Jahren in der Münchener Jugend gebrachte Satire, „Spinat‘, 
genannt, einen tiefen Sinn. Der Held der kleinen Geschichte ißt nach 
den Anweisungen eines Naturarztes, der genau nach unseren physio- 
logischen Kenntnissen alles Schädliche verbietet, schließlich als einzige 
fast unschädliche Nahrung nur noch Spinat. Er geht an Verhungerung 
zu Grunde, aber er hat dabei das beruhigende Gefühl, nunmehr phy- 
siologisch richtig zu handeln, da er keinerlei schädliche Substanzen 
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in der Nahrung mehr zu sich nahm. Eins hat er vergessen, das ist 
die Unmöglichkeit, den Brennwert der Nahrung auf die Dauer zu ver- 
mindern. 

Eine Lieblingsphrase vieler Vegetarier ist, die meisten Menschen 
äßen überhaupt zu viel, wobei sie meinen, sie selbst nähmen u. a. 
weniger als die Gemischtesser zu sich. Dieses Urteil hat sich bei 
wiederholter Prüfung insofern als falsch erwiesen, als im Brennwert 
der Nahrung die Vegetarier im Durchschnitt gerade so viel wie andere 
zu sich nehmen, ja oft mehr, da sie vieles unausgenutzt wieder von 
sich geben. Ich selbst habe im vorigen Winter mich an einer Reihe 
von Vegetariern rechnerisch davon überzeugen können, daí; der Ca- 
lorienwert der Nahrung absolut nicht unter dem Durchschnitt war. 
Dabei muß man ja allerdings Arbeit, Kleidung, Wetter, Klima usw. 
berücksichtigen. Ja, auch das Temperament, jedoch nur insofern, als 
bei lebhaften Leuten eine ganze Menge nicht nötiger Bewegungen 
vollführt werden, die bei phlegmatischen wegfallen; ein „Temperament 
der Zelle“ in Form eines Mehrverbrauches gibt es nicht. Gewiß kommt 
es oft vor, daß man zu viel Eiweiß zu sich nimmt, das habe ich ja 
wiederholt betont. Der Überschuß wird dann rücksichtslos verbrannt 
und in Wärme umgesetzt. Auch gibt es eine Menge Menschen, die 
zu viel Fette und Kohlehydrate zu sich nehmen, dieselben werden dam, 
soweit sie nicht verbraucht werden, deponiert in Form von Körpertett. 
Das gilt natürlich nur für Gesunde. In Krankheitsfällen gibt es eine 
Menge von Verlustmöglichkeiten durch Erbrechen, den Stuhlgang, den 
Urin, durch Blutungen usw. Jedoch ist es bis jetzt nicht mit 
Sicherheit festgestellt, daß man auf die Dauer eine 
Einschränkung der Gesamtnahrung mit einem gerin- 
geren Calorienwert pro Körperkilo vornehmen kann, 
als wie es sich unter Berücksichtigung aller Um- 
stände als Durchschnitt herausgestellt hat. Der 
Kraftwechsel ist beim Menschen etwas recht kon- 
stantes und die Behauptung der Vegetarier, man könne denselben 
durch Angewöhnung herabsetzen, müßte erst noch bewiesen werden. 
Bis jetzt haben einwandfreie Stoffwechseluntersuchungen mit Hinein- 
rechnung sämtlicher Einnahmen und Ausgaben erwiesen, daß bei herab- 
gesetzter Ernährung und gleichbleibender Lebensweise denn doch 
Abmagerung erfolgte. So hat Caspari an einem für seine Ansicht 
begeisterten Vegetarier mit allen wissenschaftlichen Kautelen einen 
solchen Versuch unternommen, der schließlich wegen unaufhaltsamen 
(iewichtsverlustes abgebrochen werden mußte. 

Schlemmen und Unmäßigkeit allerdings ist andererseits hauptsäch- 
lich bei Fleischgenuß möglich. Der Anreiz zum Alkoholgenuß, über- 
haupt zu dem von Reızmitteln, ist dabei viel größer als bei Pflanzen- 
kost, das ist nicht zu bezweifeln. 
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Folgerungen. 


Eine Bevorzugung der vegetarischen Kost ist also 
nach dem bis jetzt Gesagten für fast jedermann zu 
empfehlen. Die Gesundheit leidet nicht, sie wird bei einer ver- 
nünftigen Ernährung gefördert. Mit der physiologisch erwiesenen Tat- 
sache, daß man mit Pflanzennahrung in jeder Beziehung die Bedürf- 
nisse des Organismus reichlich erfüllen kann, stimmt gut überein die 
körperliche und teilweise auch geistige Leistungsfähigkeit gewisser 
vorwiegend, jedenfalls viel mehr wie die meisten Europäer, pflanzlich 
lebenden Völker, wie der Japaner, Chinese und Indier. Daß ein vor- 
wiegend vegetarisch lebendes Volk sogar alle Merkmale äußerster 
körperlicher und geistiger Tatkraft, dabei sehr gute Gesundheit haben 
kann, zeigt das Beispiel der Japaner, die einen schwierigen Krieg 
gegen einen viel mächtigeren Gegner gewinnen konnten; dabei spielten 
allerdings auch andere Dinge eine Rolle. Es läßt sich nicht mehr der 
so oft angeführte Gegensatz der schlaffen Indier zu den tatkräftigen 
Engländern auf die verschiedene Ernährung schieben; sie muß in an- 
deren Ursachen begründet sein. Die Unterschiede in der Art der 
Ernährung, besonders in der pflanzlichen und animalischen, können, 
vorausgesetzt, daß der Gesamtbrennwert genügt, überhaupt nach 
unseren jetzigen Kenntnissen nicht mehr maßgebend sein bei Beur- 
teilung der Leistungen und Qualität der Völker. Wie wir gesehen 
haben, ist wahrscheinlich nicht einmal ein hoher Eiweißgehalt der 
Nahrung unter allen Umständen ein Vorteil. Klimatische, geographische 
und vor allem wirtschaftliche Momente, nicht religiös ethische Vor- 
stellungen, ja nicht einmal gesundheitliche Überlegungen bestimmen 
die Ernährung der Völker. 

Die wirtschaftliche Lage des Einzelnen ist für 
viele die Triebfeder zum Anschluß an die Vegetarier 
und daß das ohne Schaden möglich ist, habe ich zu beweisen versucht. 

Daß man mit Milch-Pflanzenkost viel billiger leben 
kann, berücksichtigt man noch nicht allgemein. Die 
Bedeutung des Vegetarismus ist also, abgesehen von der 
gesundheitlichen, eine vorwiegend soziale. Man sollte auf- 
hören, wie das so häufig sogar in Leitartikeln in den Tageszeitungen 
geschieht, auszurechnen, wieviel Fleisch jeder Einwohner von Deutsch- 
land pro Tag haben muß, um gut genährt zu sein, jedenfalls ist 
es falsch, das Fleisch gerade als das Notwendigste 
hinzustellen. Angenehm ist es, es zu essen, aber notwendig 
nicht. Man braucht nur die so oft mit Fleisch überfütterten Kinder 
reicher Familien vergleichen mit den im übrigen unter gleichen Be- 
dingungen lebenden, aber fleischarm ernährten Kindern armer Eltern. 
Wie oft sind die ersteren krankhaft blaß, gelb, sie sind matt und 
leistungsschwach, die letzteren von guter Farbe. Soviel läßt sich jetzt 
sicher sagen: fast alle Menschen könnten den Fleisch- 
genuß auf die Hälfte bis zu einem Drittel des ge- 
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wöhnlich von ihnen genommenen Quantums ein- 
schränken, sicher ohne sich zu schaden, höchstwahrscheinlich aber 
mit Nutzen für die Zukunft oder für jetzt. Es gibt pflanzliche und 
auch zugleich eiweißreiche Nahrungsmittel genug, die durchaus allen 
gesundheitlichen Anforderungen der Volksernährung entsprechen und 
viele Familienmütter würden gut tun, die Frage der billigen und doch 
zweckmäßigen Ernährung der Familie besser zu studieren, anstatt, wie es 
oft geschieht, teure, als äußerst nahrhaft angepriesene, in Wirklichkeit fast 
inhaltslose sogenannte Nährmittel oder Nährpräparate für ihre blaß aus- 
sehenden Kinder einzukaufen. Auch wäre es für manche Politiker 
und Parlamentarier, Journalisten usw. gut, sich ernährungsphysiologisch 
in dieses Gebiet einzuarbeiten, wenn sie darüber schreiben oder reden 
wollen. 


Ich habe zur Veranschaulichung eine Tabelle auf- 
gestellt über den Preis der ca. 100 g Eiweiß, die wir 
ım höchsten Falle täglich nötighabenin einigen der 
gebräuchlichsten Nahrungsmittel und Nährpräparate. 


100 g Nahrungsceiweiß kosteten in Freiburg i. B. im Winter 1908/09 in Form von: 


ursprüngl], Preis Ungefähre definitiver Geld- 


unter Berück- Ausnutzungs- wert von IOoo g 
sichtigung des größe ausnutzbarem 
Abfalls des Eiweißes Eiweiß 
zirka Mk. la Mk. 
Bohnen. = aa aaa a 8 5 0,16 82,0 0,20 
(in Mehlform) 
Erbsen = wu a we 8 0% 0,17 82,0 0,21 
(in Mehlform) 
Linsen u. = 38. 2 2 a 0,17 82,0 0,21 
(in Mehlform) 
Aleuronatmchl . . 2. 220020. 0,20 96,0 0,21 
Magerkäse . 2.0 sau. re. ’ť 0,30 89,0 0,34 
Milch se Ges a Din gras ie a 0,31 89,0 0,35 
(beim Kind besser) 
Kartoffeln (Abfall) . . 2. 20.20. 0,29 70,0 0,41 
Dunkles Brot. . . . bee ar 0,42 80,0 0,52 
Leguminosenmehl (Knor: PEE" 0,50 82,0 0,60 
Kastanien, gute Qualität Pe ; 0,44 70,0 0,62 
Haferflocken usw. . . .. . 0,60 90,0 0,66 
Weißbrot . . 2 2 2 a nn 0,60 90,0 0,66 
Buchweizenmchl . . : 0,58 80,0 0,72 
Schellfisch (sehr A Abfall) . . 0,85 97,5 0,89 
Eier (10°), Abfall) . . . 2... 1,34 97,1 1,37 
Öchsenfleisch . . . . 1,32 97,5 1,35 
Nüsse, gute (Jualität et Abfall) 1,00 60,0 1,66 
Wild, Rehschlegel (großer Abfall) . 1,62 97,5 1,66 
Bananen, frische (großer Abfall) . 1,26 75,0 1,68 
Mandeln, gute Qualität (gr. Abfall) 1,10 60,0 _ 1,83 
Filets o Mr. 20:8 Wen ey 1,80 97,5 1,84 
Huhn (großer Abfall) . . 2... 2,— 97,5 2,05 
NUFOSCH. oe o 2,35 97,5 2,49 
Somatose . . I a. Zi 5,60 98,0 5,72 


Valentines leischsaft Fe Pe ten Di 50, — 98,0 51,— 
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Aus dieser Tabelle geht deutlich hervor, um wie vieles billiger im 
Durchschnitt die Eiweiße der Pflanzenkost sind. Die erste Kolonne 
zeigt Ihnen den ursprünglichen ungefähren Preis einer Menge des 
genannten Nahrungsmittels, die 100 g Eiweiß enthält. Dabei ist der 
Abfall schon angerechnet, aber noch nicht die Ausnutzungsgröße. 
Über diese gibt uns die folgende Kolonne in der Tabelle Aufschluß. 
Sie sehen, daß die Ausnutzung bei Pflanzen nicht so groß ist wie 
beim Fleisch, aber doch noch genügend, um bei vegetarischer Ernäh- 
rung viel billiger zu leben als bei Fleischemährung. Auch bei vege- 
“ tarischer Kost gelingt es, mit einem geringeren Volumen auszukommen, 
wenn man sie passend zusammenstellt. Besonders durch Fettzusatz 
zur Nahrung. Manche pflanzlichen Nahrungsmittel, die durch die 
Industrie in Mehlform angeboten werden, Körnerfrüchte, I.eguminosen, 
Nüsse, Mandeln oder die noch durch den Koch-, Back- usw. Prozeß 
vorbereitet werden, müssen andererseits zu den ziemlich gut ausnutz- 
baren gerechnet werden. 

Allerdings ist es auf die Dauer nicht angängig, gesunden Menschen 
nur ganz fein vermahlene Mehlarten in Brei-Brot oder anderer Form 
vorzusetzen. Das Gebiß will und muß auch beschäftigt werden und 
somit wird sich im ganzen bei der pflanzlichen Kost eine relativ ge- 
ringe Ausnutzung nicht vermeiden lassen. Bemerkenswert und für die 
Beurteilung des Eiweißquantums bedeutungsvoll ist der Umstand, daß 
die Eiweiße auch in den Getreidemehlen. Leguminosenmehlen, selbst 
in bestvorbereiteter Form, lange nicht so gut ausgenutzt werden, wie 
die Kohlehydrate. Alle diese Dinge sind durch exakte vergleichende 
Versuche an Vegetariern und Nichtvegetariern erwiesen worden. 

Daß auch die Fette aus Pflanzen billiger sind als in animalischer 
Form (Butter-, Schweine-, Gans-, Rindsfett), ist seit lange bekannt. 
Andererseits ist aber gegen den Zusatz von tierischen Fetten zur 
Pflanzenkost gar nichts — außer etwa dem Preis -— auszusetzen. 
Auch die Milch- und Käsearten sind ganz sicher in keiner Weise 
schädlich und dabei doch verhältnismäßig billig. Am besten werden 
natürlich die Kohlehydrate ausgenutzt, dieselben sind ja in Fleisch und 
Ei nicht vorhanden, 

Den größten Fehler begehen die Vegetarier also durch 
Empfehlung der groben Brotsorten, der Vermeidung des 
Kochprozesses, welcher die Ausnutzung auf eine geringe Stufe 
herabdrückt. Bei der Rohkost gehen enorm große Prozent- 
teile der Nahrungsstoffe, besonders der Eiweiße und Fette 
unausgenutzt verloren. Es mag diese Ernährungsweise für einzelne 
mit besonders guter Darmverdauung erträglich sein, für die große 
Mehrzahl der Menschen ist sie höchst unzweckmäßig. — Andererseits 
müssen wir uns hüten, die Ernährungsfrage nur nach der Ausnutzungs- 
größe zu beurteilen. Selbst wenn wir von der Pflanzenkost mehr 
Stickstoff im Kot verlieren als bei animalischer, so bedürfen wir 
andererseits der Anregung im Darm durch Cellulose mehr als i. a. 
üblich ist, est ist eben falsch, stets nur die quantitative Seite des 
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Stoffwechsels zu betrachten, wie es so oft geschieht, wir müssen auch 
die zweifellos vorhandenen Schädigungsmöglichkeiten durch einseitige 
Fleischkost berücksichtigen. 

Die praktische Durchführung der vegetarischen Kost 
für große Massen stößt allerdings auf große Schwierigkeiten. 
Der Genuß von gutschmeckenden Dingen ist nun einmal für alle 
Menschen etwas äußerst wichtiges und solange wie aus Fleisch so 
verschiedene und gutschmeckende Dinge sich machen lassen, wird 
man sie nie ganz aufgeben, wenigstens nicht in den Kreisen, in denen 
man das Fleisch, welches ein teures Nahrungsmittel darstellt, be- ` 
zahlen kann. 

Es ist zuzugeben, daß die Fleischkost mehr Abwechslung bietet 
und in Summa das Essen mehr zu einem Genuß gestaltet. Anderer- 
seits ist es falsch, wenn man die vegetarische Kostals 
eine notwendigerweise eintönige und langweilige 
hinstellt. Ja, sie kann es sein, wenn man sich nicht besondere 
Mühe bei der Speisenzusammenstellung und bei der Zubereitung 
macht, jedoch geben zahlreiche vegetarische Kochbücher einen Be- 
weis von der sehr großen Abwechslungsmöglichkeit. Ich selbst habe 
die Erfahrung gemacht, daß die vegetarische Ernährung sich bei 
einiger Küchenkunst sehr schmackhaft und verschiedenartig gestalten 
läßt und monatelang gern genommen wird. Es ist aber auch 
nicht nötig, das Fleisch ganz wegzulassen, sondern es 
ist nur eine erhebliche Beschränkung in der Quantität notwendig. 
Durch kleine Fleischzulagen kann man dann das große Volumen der 
pflanzlichen Nahrung beschränken, welches im Verein mit der reich- 
lichen Gasbildung der Pflanzenkost in den Satiren auf die Vegetarier 
den Ballonleib bei magerem Körper hervorruft. 

Könntenwir denn plötzlich allezurvegetarischen 
Kost übergehen? Nun, so ohne weiteres wohl nicht. Jedenfalls 
nicht ohne längere Gewöhnung. Und zwar hat das seinen Grund 
darin, daß unser Verdauungskanalnichtdie Organisation, 
vielfach auch nicht die Länge und den Drüsenapparat besitzt, um die 
cellulosereichere Pflanzenkost derartig der Resorption im Darm zugäng- 
lich zu machen, daß keine Unzuträglichkeiten, vor allem keine Darm- 
störungen entstehen. Das gilt besonders für Leute mit sitzender Be- 
schäftigung. Der Darm der Menschen ist sicherlich individuell ver- 
schieden stark. Daher auch die Unterschiede im Ertragen der 
Pflanzenkost. Man müßte Länge, Oberfläche und Drüsenbeschaffen- 
heit des Darmes in großen Reihen bei den verschiedenen Völkerschaften 
noch mehr studieren, als es bis jetzt geschehen ist. Nur durch Gene- 
rationen könnten wir uns langsam wiederum einen Darm, der 
für reine Pflanzenkost geeignet ist, erwerben. Viele 
mögen von vornherein mit einem so guten Darm ausgestattet sein, 
daß sie sich an eine vegetarische Kost gewöhnen können. Dazu ge- 
hören vor allem diejenigen Rohkostler, die trotz ihrer Ernährungs- 
weise eine gute Verdauung haben. Jedoch haben sie mehrmals täglich 
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gewöhnlich reichlichen Stuhlgang. Die gekochte Pflanzenkost ist aller- 
dings sehr verschieden zu gestalten und nicht immer gerade schwer 
verdaulich. 

Einstweilen sind wir Stadtbewohner nicht in Gefahr zu großer 
Darmreizung durch die Kost, sondern eher auf dem umgekehrten Wege. 
Der Mangel an cellulosehaltigen Speisen, die reichliche Fleischkost 
und die sorgfältige Koch- und andere Vorbereitung sorgen für mög- 
lichst geringe Darmreizung, die Folgedavonist,daßdieDarm- 
tätigkeit beiden meistenMenschen eine zu träge ge- 
worden ist. Der Landbewohner mit seiner gröberen und pflanzen- 
reicheren Kost leidet nicht an Verstopfung. Sicher könnten wir durch 
Bevorzugung der letzteren der besonders bei Frauen so häufigen 
Stuhlverstopfung entgegenwirken. 

Ob mit der Vermeidung der Schädlichkeiten der 
FleischkosteinelängereLebensdauergarantiert wird, 
läßt sich nicht sicher sagen, ist aber für sehr viele Menschen wahr- 
scheinlich. Von vornherein abzutrennen ist bei Beantwortung dieser 
Frage der Umstand, daß mit der vegetarischen Kost häufig eine sonst 
zweckmäßige Lebensweise, besonders Vermeidung von Alkohol, inne- 
gehalten wird. 

Es spielt zweifellos de Konstitutioneineentscheidende 
Rolle. Es mag Menschen geben, die die Nachteile der Fleisch- 
nahrung spielend und dauernd überwinden, für die sogar dieselbe 
mehr paßt, wie die pflanzliche. Für die meisten wird aber die 
Gefahr der Überanstrengung einiger für den Eiweiß- und 
Nukleinstoffwechsel verantwortlichen Organe durch zu 
großen Fleischgenuß bestehen. Anzunehmen ist jedenfalls, daß 
das Entstehen mancher Krankheiten durch eine geeignete Emährung 
hintangehalten werden kann und es liegt der Gedanke für den auf- 
merksamen Arzt nahe, daß manche Existenz sich hätte länger erhalten 
lassen, daß ein zu früher „Aufbruch“ hätte verhindert werden können, 
wenn — allerdings neben anderen Verordnungen — schon früher 
die von ihm erst nach Ausbruch der Krankheit verordnete vegetarische 
Kost verordnet worden wäre. Dieser Gedankengang hat sich mir in 
vielen Fällen aufgedrängt. 

Sehr viele Vegetarier sehen durchaus so gut aus wie der Durch- 
schnitt der Menschen. Der Umstand, daß so Viele ein schwaches 
und kränkliches Aussehen haben, kann uns jedenfalls nicht 
veranlassen, anzunehmen, daß die vegetarische Kost un- 
zweckmäßig sei, denn gerade wegen ihrer Schwäche, Kränklichkeit 
oder Krankheit haben ja viele — mit oder ohne ärztlichen Rat, die 
meisten jedenfalls ohne — die Pflanzenkost versucht. Und das muß 
man zugeben, nicht wenige haben ihre Gesundheit dabei gefunden. 
Ich habe viele Vegetarier gesprochen, auch das Schicksal einer größeren 
Reihe von solchen verfolgt. Mit großer Bestimmtheit halten sie daran 
fest, daß, nachdem sie vieles andere versucht haben, erst der Übergang 
zur Pflanzenkost sie einen sehr großen Schritt vorwärts gebracht oder 
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gar befreit hat von ihren gichtisch-rheumatischen Schmerzen, von ihren 
nervösen Beschwerden, von ihrer allgemeinen Schwäche und Reizbar- . 
keit. Daß es ihre körperliche Leistungstähigkeit erhöht habe, daß 
sie besser schlafen, daß ihre Magen-Darmbeschwerden geringer ge- 
worden seien. Gerade das Letztere ist bemerkenswert. Man sollte 
meinen, gerade bei Verdauungsstörungen würde die Pflanzenkost be- 
sonders schlecht vertragen. Das ist jedoch keineswegs immer def 
Fall. Es gibt gewisse Fälle, in denen der Wegfall des größten Teils 
der Eiweißfäulnis Reizungszustände des Darms beseitigt. Doch von 
denjenigen meiner ärztlichen Erfahrungen, die sich auf Kranke beziehen, 
wollte ich Ihnen heute nicht vortragen, sondern lediglich über die 
Gründe der Nützlichkeit der Pflanzenkost bei Gesunden berichten. 
Ich habe mich mit Absicht daher fast ganz auf das gesundheitliche 
Gebiet beschränkt. 


Ichkomme also nach einwandfreier Prüfung und 
Beiseitelassung aller für uns unwesentlichen Mo- 
mente zu folgendem Schlusse: 


Die Pflanzenkostinkl. Milch und Milchpräparaten 
und Eiern leistet für die Ernährung vollständig alles, 
was zur Erhaltung der Gesundheit erforderlich ist; 
sie bietet gegenüber der vorwiegenden Fleischkost 
keinen Nachteil, wenn sie richtig vorbereitet und 
ausgewählt ist. Auch der Eiweißgehalt läßt sich 
durchaus genügend groß gestalten Zwischen den 
Fleisch- und Pflanzeneiweißstoffen besteht bezüg- 
lich der Verwertung im Körper wahrscheinlich kein 
spezifischer Unterschied. Ein zu hoher Eiweißgehalt 
der Nahrung bringt andererseits wahrscheinlich 
Schädlichkeiten für die Gesundheit mit sich. Auch 
haben die Harnsäurebildner, die besonders im Fleisch 
enthalten sind, in zugroßer Menge eingeführt, höchst- 
wahrscheinlich Nachteile für die Gesundheit. Es ist 
aber nicht nötig, das Fleisch zu vermeiden, sondern 
esistnureine erhebliche Beschränkung des Fleisch- 
genusses zu empfehlen. 

Die Pflanzen-Milchkost ist viel billiger als die 
vorwiegende Fleischkost, allerdings ist auch ihre 
Ausnutzung durch den Darm schlechter. Der Über- 
gang zur Pflanzen-Milchkost kann nur allmählich 
erfolgen. Die sorgfältige Zubereitung in der Küche 
macht die vegetarische Kost leichter verdaulich und 
ausnutzbar. 
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Über die Bedeutung der progressiven Paralyse 
für die allgemeine Praxıs. 


Von 
Prof. Dr. R. Thomsen in Bonn. 


M. H. Wenn wir uns über die Bedeutung der progressiven Para- 
lyse für die allgemeine Praxis eine klare Vorstellung machen wollen, 
so hefinden wir uns dabei in einer weit günstigeren Lage als sonst 
bei Fragen, in denen der derzeitige Stand der psychiatrischen Wissen- 
schaft zur praktischen Verwertung gebracht werden soll. Das Fehlen 
des anatomischen Substrates für die funktionellen psychischen Krank- 
heitsformen, und die daraus sich ergebende Unsicherheit gleichartiger 
Terminologie und Wertung der Symptomenkomplexe machen es dem 
ärztlichen Praktiker derzeit noch sehr schwer, die Lehrbuchmeinungen 
im Einzelfalle praktisch, d. h. mit Sicherheit ın Bezug auf die Diagnose 
und Prognose zu verwenden. Anders ist das mit der progressiven 
Paralyse, welche der ruhende Pol in der Flucht der Erscheinungen 
psychiatrischer Diagnostik ist, da sie die einzige psychische Krank- 
heitsform von gesetzmäßigem Verlauf und Ausgang auf anatomisch 
greifbarer Grundlage ist. Unbeschadet gewisser später zu erörternder 
Differenzen über die Ausdehnung des Krankheitsbegriffes können wir 
sagen, daß die Paralyse ein Krankheitsbild ist, dessen Ursachen, Natur, 
Verlauf, Symptomatologie, Ausgang und anatomisches Substrat uns in 
so vollständiger Weise als eine gesetzmäßige Einheit bekannt sind, 
daß damit in der Praxis des täglichen Lebens in derselben klaren und 
allgemein verständlichen Weise gearbeitet werden kann, wie z. B. mit 
dem Begriffe der genuinen Lungenentzündung oder der interstitiellen 
Nephritis — klinisch und anatomisch ist das Krankheitsbild genügend 
fundamentiert, um gleichwertix den Krankheiten anderer Organe 
gegenübergestellt zu werden. 

Definieren wir in diesem Sinne kurz das Bild. 

Die progressive Paralyse ist eine vorzugsweise das kräftigste 
Lebensalter, besonders der Männer, betreffende Krankheit des gesamten 
Nervensystems, deren wesentlichstes klinisches Symptom ein gleich- 
mäßig oder in Schüben fortschreitender geistiger Zerfall ist, welcher 
sich unter dem Bilde mannigfacher psychotischer Zustandsbilder voll- 
ziehen kann und begleitet ist von sehr charakteristischen Ausfalls- und 
Reizerscheinungen somatischer Natur, unter denen Störungen der Pu- 
pillen, der Sprache, der Schrift und der Reflexe neben „paralytischen“ 
Anfällen gleich besonders hervorgehoben zu werden verdienen. Der 
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Verlauf ist öfters cin remittierender. Die Dauer der Krankheit über- 
schreitet im Mittel kaum 3--4 Jahre, der Ausgang ist der Tod. Die 
anatomische Grundlage der Krankheit ist eine (wahrscheinlich primäre) 
degenerativ-atrophische Veränderung der Nervenelemente (Ganglien- 
zellen und Markfasern), ganz besonders der Rinde des Vorderhirnes, 
zu der sich sekundär Schwellungen. Wucherungen und Schrumpfungen 
des bindegewebigen Stützapparates i Blut- und Lymphgefäßc) und atro- 
phisch-degencrative resp. proliferierende Vorgänge in der Neuroglia 
vesellen. Der Prozeß dehnt sich aber auch auf andere Partieen des 
Gehirnes resp. Zentralnervensvstemes aus, speziell befällt er mit Vor- 
liebe die Seiten- und Hinterstränge des Rückenmarkes. Der Prozefs 
kann akut einsetzen und stürmisch verlaufen, häufiger ıst der chro- 
nische Charakter. Er kann an einem Punkte des Gehirnes resp. 
Nervensystemes beginnen oder gleichzeitig an verschiedenen. Je nach 
dem Orte (Opticus, Medulla oblongata, Hirnrinde, Kleinhirn, Thalamus 
Opticus oder Rückenmark) werden die Anfangs- resp. Frühsymptome 
sich gestalten. 

Die Ganglienzellen der Hirnrinde sind verändert, sie gehen in 
späteren Stadien teils völlig zu Grunde, teils zeigen sie schwere Ver- 
änderungen ihrer Struktur und Anordnung. Die Marktasern der Rinde, 
besonders die der Oberfläche parallel laufenden Tangentialfasern zeigen 
schon früh einen erheblichen Schwund. Die Blutgefäße der Rinde 
zeigen entzündliche Veränderungen, an den Lymphgefäßen besteht 
anfangs Wucherung ihrer Adventitialzellen und die Lymphscheiden 
sind mit Lymphocyten, Mastzellen und besonders Plasmazellen gefüllt. 
Später veröden die Lymphgefäßse. 

Die Atrophie der Ganglienzellen, das Schwinden der Tangential- 
fasern und das Vorkommen von Stäbcehenzellen in der Hirnrinde zu- 
sammen mit den entzündlichen Vorgängen an den Blutgefäßen und 
den Plusmazellen in den Lymphscheiden bilden den sichersten mikro- 
skopischen Befund bei der Paralyse, während der charakteristische 
makroskopische Befund (Verdickung der Häute, Atrophie der Win- 
dungen, Hydrocephalus mit Ependymitis) einerseits gelegentlich fehlen 
kann, andererseits nicht unbedingt für Paralyse beweisend ist. Neben 
den mikroskopischen Veränderungen im Gehirn finden sich solche in 
Kleinhirn, Stammganglien, Brücke, verlängertem Mark. Selten ist das 
Rückenmark unbetciligt, meist finden sich systemartige Degrenerationen 
der Hinter- und Seitenstränge, der Rückenmarkwurzeln und der Spinal- 
eanglien. Auch der N. Opticus ist gelegentlich erkrankt. 

Die praktische Bedeutung dieses so wohl charakterisierten und 
abgegrenzten Krankheitsbildes ergibt sich ohne weiteres aus seiner 
großen Häufigkeit, aus der Tatsache, daß} durch die Krankheit gerade 
das beste Mannesalter sozial und familiär ausgeschaltet wird und dem 
geistigen Tode anheimtällt, und rückt dem Praktiker die Notwendig- 
keit vor Augen, die Krankheit rechtzeitig zu erkennen, ihre Konsc- 
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quenzen nach allen Seiten hin gebührend -zu würdigen und sie von 
scheinbar ähnlichen Krankheitsbildern verschiedenen Charakters und 
verschiedener Prognose scharf abzugrenzen. 

Diesem Zwecke sollen diese Darlegungen dienen. 

Was nun zunächst die Ursachen der Paralyse anlangt, so darf 
ich mich darüber heute sehr bestimmt aussprechen: „Ohne Lues keine 
Paralyse“ — die Syphilis ist die Ursache der Krankheit. Freilich 
findet man außerordentlich selten floride oder sekundäre syphilitische 
Prozesse bei einem Paralytiker, selbst Schwellungen der Drüsen sind 
relativ selten, und auch die Sektion ergibt keineswegs häufig den 
Befund einer Lues der Organe!) oder des (sehirnes. Nicht alle Syphi- 
litiker' erkranken ja an Paralyse, und die einzelnen Individuen in sehr 
verschieden akuter Weise und in recht verschiedener Form. Ob das 
von der verschiedenen Virulenz des syphilitischen Giftes abhängt oder 
ob eine besondere angeborene oder erworbene Disposition des Indi- 
viduums für die Erkrankung an Paralyse nötig ıst, muß dahingestellt 
bleiben. Auch die Bezeichnung „metasyphilitisch“ ist nur eine Um- 
schreibung, so lange wir nicht wissen, warum die Lues bei dem einen 
Individuum Paralyse hervorruft, bei dem anderen eine gummöse Er- 
krankung, während das dritte gesund bleibt. Dafs eine zu der früheren 
Syphilis nur in einem losen Verhältnis stehende Stoftwechselerkrankung 
die Ursache der Paralyse sei, erscheint zwar plausibel auf Grund von 
Einzelbeobachtungen (enorme akute Ernährungsstörungen, die an Auto- ` 
intoxikation erinnern, am Anfang der Paralyse), läßt sich aber durch 
nichts bisher beweisen. Jedenfalls aber ist bei fast allen Paralytikern 
die frühere Lues nachweisbar; entweder durch die Anamnese, oder. 
falls diese im Stich läßt, durch die Wassermann’sche Reaktion. 
Daß die antisyphilitischen Kuren bei der manifesten Paralyse erfolglos 
bleiben, ist zwar allgemein anerkannt, beweist aber nichts gegen die 
syphilitische Grundlage der Krankheit. Fast stets liegt die Infektion 
10 bis 15 Jahre vor dem Ausbruch der Paralyse. Nur in seltenen 
Fällen (wohl von besonders starker und spezifischer Virulenz) folgt 
die Paralyse bereits nach wenigen Jahren der Infektion. Der Kranke, 
der vielleicht mehrfache Schmierkuren gemacht hat, erscheint sich 
und anderen ganz gesund, während der Krankheitsprozefß bereits be- 
gonnen und sein Nervensystem befallen hat. Die anatomischen Ver- 
änderungen, welche der klinischen Krankheit zu Grunde liegen, ent- 
wickeln sich sicher viele Jahre vor dem manifesten Ausbruch der- 
selben. Sie sind anscheinend in diesem Augenblick bereits irreparabel 
und fortschreitend, daher bleiben antisyphilitische Kuren erfolglos. Es 
wird Sache der Forschung gerade auch durch die Praktiker sein, 
herauszufinden, wann, warum und bei welchen Individuen die Infektion 


!) Erwähnung verdient die gerade bei Taboparalyse nicht so seltene ancurys- 
matische Erweiterung der Änfangsaorta. 
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das Nervensystem in der Weise ergreift, die in vorgeschrittener Form 
das klinische Bild der Paralyse darbietet. Besondere Bedeutung ge- 
winnen im Rahmen dieser Erörterung die Fälle konjugaler Paralyse 
und die Fälle mehrfacher Paralyse aus gleicher Infektionsquelle mit 
raschem Ausbruch nach der Infektion. Gegenüber der Lues spielt 
die Frage der Heredität, des Traumas, des Alkoholismus, der Über- 
arbeitung, der sozialen Schädlichkeiten in ätiologischer Beziehung eine 
sehr viel unklarere Rolle. Es ıst wohl unzweifelhaft, daß eine erb- 
liche Prädisposition zu Nerven- und Gehirnkrankheiten die Erkrankung 
an Paralyse begünstigt, es ist aber sehr zweifelhaft, ob dazu die 
Heredität allein (ohne Lues genügt. Nicht erblich prädisponierte 
Menschen müssen andererseits aber doch trotz Iuctischer Infektion 
eine größere Widerstandskraft gegen den Krankheitsprozeß der Para- 
lyse besitzen, sonst würde die Krankheit noch häufiger sein. 

Die jugendlichen Paralysen beruhen alle auf hereditär luetischer 
Grundlage. | | 

Die alkoholisch bedingten Fälle sind wohl durchweg (klinisch und 
anatomisch) „Pseudoparalysen“, und die Frage, ob Paralyse ledig- 
lich durch Trauma hervorgerufen werden könne, wird von den meisten 
Autoren derzeit strikte verneint. 

Für den Praktiker, zumal ın Unfallssachen, steht aber die Sache 
doch wohl so, daß beischwerem Trauma (und erblicher Disposition) 
“und voraussichtlich auszuschließender Lues die Möglichkeit des 
ätiologischen Zusammenhanges zwischen Trauma und Paralyse zuge- 
geben werden muß, während in der Regel bei nachgewiesener früherer 
Lues das Trauma nur einen beschleunigten Ausbruch resp. eine Ver 
schlimmerung der Paralyse hervorruft. Es ist dabei besonders darauf 
zu achten, ob nicht vor dem Trauma schon bestehende paralytische 
motorische Störungen (Schwindel, leichte Ataxie) oder eine gewisse 
geistige Schwerfälligkeit den Unfall resp. das Trauma hervorgerufen 
oder begünstigt haben. Jedenfalls ist aber in Unfallssachen das nach- 
folgende Trauma als ein die Paralyse verschlimmerndes und hbe- 
schleunigendes Moment anzusehen und demgemäß bei der Begut- 
achtung der Entschädigung oder Rente zu bewerten. Auch soll nicht 
bestritten werden, daß bei einem infolge eines Traumas minderwertigen 
Gehirne nachfolgende Lues leichter zu ‚Paralyse Veranlassung 
geben könne, als das bei einem rüstigen Gehirne der Fall gewesen wäre. 

Was nun die Überanstrengung geistiger und körperlicher Art, die 
sozialen, kulturellen, sexuellen usw. Schädlichkeiten anlangt, so scheinen 
dieselben nicht geeignet zu sein, ohne Lues und Heredität Paralyse 
hervorzurufen, wohl aber kommen sie bei Vorhandensein dieser Fak- 
toren als schr wesentliche Nebenursache und verschlimmerndes Moment 
in Betracht. 

In praktischer Beziehung ergibt sich daraus als wichtige Schluß- 
folgerung: 
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1. daß der Praktiker jedem vor Paralyse ängstlichen Patienten 
(und ihre Zahl ist groß unter den „Neurasthenikern“ und 
„Nervösen“) mit eigener innerer Überzeugung sagen kann, 
er habe keine Aussicht, paralytisch zu werden, wenn er nicht 
vorher syphilitisch infiziert gewesen sei, und 

2. daß er jedem syphilitischen oder syphilitisch gewesenen 
Klienten den Rat geben muß, sich vor Schädlichkeiten, welche 
das Nervensystem besonders treffen "Trauma, geistige und 
körperliche Überanstrengung, Exzesse usw.) in acht zu nehmen. 
Besonders gerechtfertigt ist dieser Rat bei Leuten, denen ihr 
Beruf derartige Anstrengungen sehr nahelegt: Offiziere, 
Subalternoffiziere, Fuhrleute, Lokomotivführer, Landärzte, 
Handlungsreisende u. a. 

Die „Aufbrauchstheorie® Edingers, wonach das syphilitische Virus 
gerade die am meisten funktionell angestrengten Teile (Augen, Beine, 
einzelne Muskelgruppen) schädigend befällt, ist vorläufig nicht so ge- 
nügend gestützt, daß sie eime Anwendung auf die Praxis westattete, 
aber die Tatsache, daß körperlich, geistig und sozial strapazierte 
Menschen besonders häufig an Paralyse erkranken, berechtigt dazu, 
diesen Individuen möglichste Schonung anzuraten. 

Ob frühzeitige, oft wiederholte spezifische Kuren einen wirksamen 
Schutz gewähren, soll dahingestellt bleiben; jedenfalls sind sie nach 
dem derzeitigen Stande unserer Anschauungen anzuraten -- ihre 
Dauer und Häufigkeit ist eventuell von dem Nachweise oder Fehlen 
der Wassermann’schen Reaktion abhängig zu machen. Die Kur sollte 
bis zum Verschwinden der Reaktion fortgesetzt, bei Wiederauftreten 


wiederholt werden. Von dem Ergebnis der Serumreaktion — even- 
tuell in Verbindung mit einer Lumbalpunktion — wäre gegebenenfalls 


auch die praktische Frage einer Eheschließung abhängig zu machen 
— ein syphilitisch gewesener „Nervöser“ sollte wohl nicht heiraten, 
wenn oder solange die Wassermann’sche Reaktion positiv ausfällt und 
die Punktion eine deutliche Lymphocytose und vermehrten Globulin- 
gehalt ergibt. Es ist eine Entscheidung auf dieser objektiven Grund- 
lage jedenfalls weit besser fundiert, als die blofe Berücksichtigung 
der seit der Infektion verflosscnen Zeit resp. des Fehlens sekundärer 
oder tertiärer Symptome, da wir eben bis Jetzt nicht wissen, in welcher 
Weise die Paralyse ihre Auslese bei den Syphilitikern trifft. 

Was das Geschlecht anlangt, so ist die Häufigkeit der Paralyse 
bei Männern ca. viermal so groß als bei Frauen. Es handelt sich 
dabei häufiger um Verheiratete als um Ledige, und Fälle konjugaler 
Paralyse (resp. Tabes des Mannes) sind nicht so selten. Puellen sind 
garnicht so besonders häufig paralytisch. 

Von außerordentlicher praktischer Bedeutung ist die rechtzeitige 
Erkenntnis der Krankheit, die Frühdiagnose und die frühe Difte- 
rentialdiagnose, einerseits gegenüber ähnlichen, aber andersartigen 
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organischen Erkrankungen des Gehirns und des Rückenmarks, vor 
allem aber gegenüber den funktionellen Erkrankungen des Nerven- 
systems. Speziell kommt dabei die frühe Abtrennung von der Neur- 
asthenie in Frage. Wenn es schon wichtig ist, die Paralyse von 
Gehirntumor, multipler Sklerose, Hirnlues, Arteriosklerose, seniler De- 
menz usw. rechtzeitig und präzis zu trennen, da bei diesen Gehirn- 
erkrankungen im Gegensatz zur Paralyse die geistige Störung eine 
Nebenrolle spielt. so handelt es sich dabei doch immer um schwere 
Gehirnprozesse, welche mit der Paralyse viele praktische Gesichts- 
punkte vemcin haben. 

Dagegen hat die Abtrennung der Paralyse von der Neurasthenie 
em ganz anderes Gewicht - gerade auf diesem Gebiete werden aber 
in der Praxis am häutiosten Fehldia@nosen gestellt. 

Der Begritt der ,.Neurasthenie“ darf allerdings nicht verwässert wer- 
den, indem man einen Imbecillen. einen Parah tiker, einen Epileptiker usw. 
‚neurasthenisch“® nennt -— die Neuräasthente ist und bleibt ein funktio- 
neller. durch greitbare erworbene Schädlichkeiten hervorgerufener 
Erschöpfungszustand des Nervensystems resp. des Gehirns. 

Dieser Erschöpfuneszustand. der nervöse Zusammenbruch tritt bei 
der Neurasthenie meist plötzlich em -- im Gegensatz zur Paralyse. 

Zu den erworbenen Schädliehkeiten gehört ja unzweifelhaft 
auch die Syphilis. und diese Tatsache hat bei einzelnen Autoren die 
Lehre hervorgebracht, Neurasthenie und Paralyse seien bei vorauf- 
verangener Intektion nur verschiedene Stadien der metasvphilitischen 
Erkrankung des Nervensystems. Das ist nicht richtige und gibt nur 
zu Mißsverständnissen Veranlassung. Sonst würde man es nicht © 
häufig erleben, dafs Neurastheniker für Paralvtiker gehalten uni 
Paralvtiker’ als Neurastheniker diagnostiziert werden. Es gibt Indi 
viduen, welche auf Grund der Schädliechkeiten des Lebens jahre-, ja 
jahrzehntelang neurasthenisch in selbständig-funktionellem Sinne) sind 
und bleiben, und bei denen sich eine Paralyse auf Grund der früheren 
Lues dann unabhängige von der Neurasthenie entwickelt. Das kam 
unbedingt nicht bestritten werden. 

Aber meist hegt allerdings die Sache nicht so, sondern die Neur- 
asthenie ist nur das Gewand, in das die Paralyse sich in den Anfangs- 
stadien kleidet, ott wenug nur für den Unkundieen, während der 
Fachmann sofort auf Grund der Anamnese, der Frühsymptome und 
des Befundes die Neurasthenie ausschaltet und die Paralyse erkennt. 
Es ist aber ein so himmelweiter Unterschied zwischen Paralyse und 
Neurasthenie in diagnostischer und prognostischer. in individueller und 
sozialer Beziehung, daß die Ditferentialdiagnose nicht als etwas Ber 
jüufiges oder Unwichtiees in der Luft schweben bleiben kann. 

Ich lasse daher die Differentialdiagnose gegenüber anderen or- 
vanischen Cerebralerkrankungen vorläufig bei Seite und spreche nur 
von der Abgrenzung gegenüber der Neurasthenie. 
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Der Arzt wird oft im Leben in der Sprechstunde und in der 
Familie vor diese Frage gestellt werden; von ihrer Beantwortung 
können die wichtigsten Interessen abhängen. 

Die Frage muß in allgemeiner und individueller Fassung gestellt 
werden. 

Zunächst ist bei jedem männlichen Individuum zwischen 30 und 
45 Jahren, das über nervöse oder hypochondrische Beschwerden klagt, 
sich für „neurasthenisch“ hält, sofern nicht eime starke konstitutionelle 
Prädisposition oder besondere greifbare Schädlichkeiten (Alkohol, Blei, 
andere Infektionen, schwere Krankheiten, besonders Infektionskrankheiten, 
Trauma, heftige seelische Erschütterungen oder besonders intensive 
geistire oder körperliche Anstrengungen, direkt sich aufdrängen, der 
Verdacht, es könne sich um beginnende Paralyse handeln, gerecht- 
fertigt. Ganz besonders, wenn der Patient syphilitisch infiziert war 
und wenn der Ausbruch der nervösen Symptome kein plötzlicher, 
sondern ein mehr allmählicher ist. Dieser Verdacht muß dann durch 
sorgfältige Anamnese und gründliche Untersuchung ausgeschaltet werden, 
ehe man „Neurasthenie“ diagnostiziert. 

Die bloße Tatsache der früheren Infektion genügt aber nicht zur 
Diaunose der Paralyse, denn Nervosität und Syphilis, ja Nervosität 
und Hirnlues können ganz wohl nebeneinander bestehen. 

Immer aber liegt in solchen Fällen die Wahrscheinlichkeit be- 
einnender Paralyse näher als die einfacher Neurasthenie. Außerdem 
muß aber die Frage im emzelnen Fall nach individuellen Gesichts- 
punkten beurteilt werden. 

Gruppieren wir die Symptome nach drei Richtungen: 

1. welche Symptome sind beiden Krankheiten gemeinsam? 
2. welche Symptome sind bedeutungslos? 
3. welche Symptome sind differentialdiagnostisch beweisend ? 

Es ıst noch einmal hervorzuheben, daß die echte Neurasthenie 
eme rein funktionelle, selbständige Nervenerkrankung ist, während die 
„präparalvtische Neurasthenie“ (um diesen Ausdruck zu gebrauchen) 
der klinische Ausdruck einer zu dieser Zeit bereits sicher bestehenden, 
voraussichtlich sogar schon ziemlich fortreschrittenen organischen Ver- 
änderung ım Gehirn und Rückenmark ıst. Deshalb werden wir in 
diesem Falle bei gründlicher Untersuchung meist dieses oder jenes 
auf diese organische Veränderung hinweisendes körperliches Symptom 
nden, man muß aber gründlich danach suchen! 

Gemeinsam beiden Krankheiten ist das Gefühl des Krankseins, 
der körperlichen Ermüdung, der verminderten Leistungsfähigkeit, die 
vagen Schmerzen, die Störung des’ Gemeingefühls, des Schlafes, der 
Verdauungsfunktionen, die psychische Reizbarkeit, die dysphorische 
Reaktion auf die Eindrücke der Außenwelt. Ebenso die subjektiven 
Störungen der Sinnesorgane, Tremor. Schwindelempfindungen, Angst- 
vefühle. 
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Bedeutungslos neben diesen gemeinsamen Symptomen ist diffe- 
rentialdiagnostisch eine bloße Differenz der Pupillen ohne Starre, Träg- 
heit oder Entrundung: der Pupillen’), eine leichte Myosis oder Mydriasis 
ohne Störung der Beweglichkeit, eine allgemeine Steigerung der Re- 
flexe!) (abgesehen von Fußklonus und Babinski), eine leichte Ermüd- 
barkeit der Sprache bei längerem Reden, besonders wenn dieselbe 
mehr von dem Patienten selbst als von anderen wahrgenommen wird. 
Auf herabsetzte Potenz ist wenig Gewicht zu legen. Bedeutungslos 
können auch alle tabischen Symptome sein, weil eine zu Tabes sich 
gescllende psychische oder nervöse Störung: noch nicht unbedingt Para- 
lyse sein muß). 

Ausschlaggebend aber sind die folgenden Symptome. 

Eine sicher erwiesene Lichtstarre einer oder beider Pupillen (bei 
erhaltener Konvergenz- und Akkommodationsreaktion) bei normalem 
Patellar- und Achillesreflex kommt bei Neurasthenie nicht vor, wohl 
aber gelegentlich bei Alkoholismus, sodaß dieser Faktor zu berück- 
sichtigen ist. 

Eine deutliche Verlangsamung der Pupillenlichtreaktion, besonders 
einseitig, eine deutliche Entrundung oder Verziehung der Pupille, ein 
Zackigwerden des Randes bei lebhaften Schnenphänomenen sind be- 
denklich. 

Der tabische Symptomenkomplex als selbständige Krankheit ı Tabes 
und Neurasthenie) ist natürlich auszuschalten, meist sind bei ihm neben 
der Pupillenstörung Fehlen oder Abschwächung des Kniephänomens 
und Achillessehnenreflexes und außerdem andere Symptome der Tabes 
(Ataxie, Sensibilitätsstörungen, Blasenstörungen, Gürtelgefühl, lanzi- 
nierende Schmerzen usw.) nachweisbar, während im Frühstadium der 
Paralyse diese Dinge fehlen. Wichtig ist das Fehlen des Achilles- 
reflexes bei normalen Kniephänomenen, das man bei berinnender 
Paralyse gelegentlich sieht. Das Vorhandensein von Fußklonus, von 
Babinski und Oppenheim spricht unbedingt gegen Neurasthenie und 
für Paralyse, desgleichen eine deutliche Facialisdifferenz, cin sehr 
charakteristischer maskenartiger Ausdruck des Gesichtes, ein Beben 
der Gesichtsmuskulatur, eventuell einseitig besonders beim Sprechen, 
ein ruckweises Herausstrecken und Zittern der Zunge. Eine deutliche 
Hypalgesie der Körperfläche oder einzelner Partieen findet sich häufig 
am Anfang der Paralyse. 

1) Ein Wort zur Methodik der Untersuchung. Die Pupillen sollen nicht blot 
bei Tageslicht, sondern mit ciner hellen elektrischen Lampe oder bei Lampenlicht 
mit der Konvenlinse einzeln und unter Ausschaltung von Bewegungen des Auges 
untersucht werden. 

Die Kniephänomene werden am besten im Sitzen bei stumpfem Winkel des Knies 
und platt aufgesetzten Füßen geprüft, das Wesentliche ist die Kontraktion des Quadri- 
ceps, nicht die Streckung des Unterschenkels, Bei der Prüfung des Achillessehnen- 
retlexes lasse man den Patienten auf einem gepolsterten Sessel knieen. Im Zweifel- 
falle ist stets wiederholte Untersuchung im Liegen, eventuell unter Benutzung des 
Jendrassik’'schen Kunstgriffes, notwendig. 
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Das entscheidende und in jedem Falle gegen Neurasthenie zeugende 
Symptom ist die Störung der Sprache, die paralytische Dysarthrie. 
Sie ist selbst in geringen Graden so charakteristisch, daß sie nicht 
leicht mit Stottern, neurasthenischer Ermüdbarkeit, sklerotischem Skan- 
dieren verwechselt werden kann. Ihre Intensität kann aber besonders 
im Anfang enorm schwanken. Ob sie mehr bei Paradigmen oder 
beim selbständigen Sprechen hervortritt, ist individuell ganz ver- 
schieden, in der Erregung ist sie meist deutlicher, der Klang der 
Stimme ist oft ein ausgesprochen nasaler. Sie wird oft von intelli- 
genten Familienmitgliedern frühzeitig bemerkt, in anderen Fällen trotz 
deutlichen Bestehens geleugnet. 

Ebenso beweisend wie die Sprache ist in geeigneten Fällen die 
Schrift. Schon sehr frühzeitig sieht man zeitweise auftretende formale 
(unsaubere zitterige, die grade Linie verlassende Schrift) und inhalt- 
liche (Auslassungen oder Wiederholung von Worten, mangelhafte 
Satzbildung) Störungen. Zuweilen machen sich die gleich zu er- 
wähnenden leichten transitorischen aphasischen Störungen auch in 
Wort und Schrift bei der Untersuchung geltend. Sie sind sehr be- 
weisend für Paralyse. Daß bei vorhandener Sprachstörung auch an 
sich unbeweisende Symptome (Migränen, Neuralgien, Konvergenz- 
krampf, Flimmerskotom, Mikropsie, gastrische und intestinale Krisen, 
Abmagerung usw.) eine diagnostische Bedeutung gewinnen können, 
liegt ja auf der Hand. Hier verdient auch die im Anfang sich findende 
Intoleranz der Paralytiker gegen Hitze und Alkohol, die gelegentliche 
starke Cyanose, das flüchtige Auftreten von Ptosis Erwähnung. 

Finden sich bei der Untersuchung weder Störungen der Pupillar- 
lichtreaktion noch der Sprache oder der Schrift, weder erhebliche 
Steigerung oder Abschwächung resp. Ungleichheit der Reflexe noch 
Hypalgesie, weder Zittern des Gesichtes noch der Zunge, so steht 
die Vermutung der Paralyse auf schwachen Füßen und man darf die 
Angabe früherer Lues oder von Schwindelanfällen, Kopfschmerz, leichten 
Sprachstörungen usw. nur mit äußerster Vorsicht verwenden. 

Verdächtig aber bestätigend immer nur bei gleichzeitigem posi- 
tiven somatischen Befund sind in der Anamnese Augenmuskellähmungen 
flüchtiger Natur (Abducenslähmung), leichte kurz dauernde aphasische 
oder paraphasische Anfälle, zeitweise Störungen der Bewegungen 
(schwankender Gang, Unsicherheit beim Fassen von Gegenständen) 
vorübergehende Schreibstörungen und Lesestörungen. Ferner heftige 
Kopfschmerzen, ein häufiges Einschlafen bei Tage, Ohnmachten und 
intensive Verdauungsstörungen mit starker Abmagerung und gelegent- 
lichem Fieber nachts. 

Einem sicher beobachteten epileptiformen oder apoplektiformen 
Anfall würde allerdings eine erhebliche Bedeutung zukommen, schwer- 
lich wird man aber in einem solchen Fall jedes körperliche Symptom 
vermissen. 
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Es ist von Wichtigkeit, den paralytischen Anfall konvulsiver Natur 
von den epileptischen Anfällen genuiner Natur oder anderer Ent- 
stehung zu unterscheiden. Die Anfälle können während ihres Be- 
stehens oft nicht als solche erkannt werden, besonders nicht im An- 
fang der Paralyse. Sie treten gelewentlich sehr frühzeitig auf. Der 
Umstand, daß von früheren Anfällen meist nichts zu eruieren ist, der 
oft vorwiegend halbsceitige Charakter, die starke konjugierte Deviation 
der Augen und des Kopfes, die postkonvulsionäre Hemiplegie oder 
Hemiparese, eventuell das Verhalten der Pupillen nach dem Anfall 
und die Anamnese gestalten unter Umständen die Diagnose. Weniger 
leicht ist das bei den apoplektiformen (Ohnmachts-jAnfällen. Wich- 
tig ist auch das gelegentlich ganz plötzliche, besonders nachts auf- 
tretende Versagen des Sphincter vesicae oder recti, was meist auf 
„Erkältung“ oder „Durchfall“ bezogen wird. 

Von wesentlicher Bedeutung ist natürlich der psychische Zu- 
stand. Auch der Neurastheniker zeigt psychische Abweichungen: er ist 
ermüdbar, schr reizbar oder apathisch, mit sich selbst beschäftigt, Ent- 
schluß und Selbstbestimmung lassen zu wünschen übrig, er klagt über 
Gedächtnisschwäche, über Störungen des Lesens und Schreibens, ist 
verstimmt, hat starke Krankheitsgefühle und trägt sich gelegentlich 
mit Lebensüberdruß und Selbstmordideen. Aber die Gedächtnis- und 
Urteilsschwäche ist meist nachweisbar nur subjektiv, der Patient 
zeigt bei vielen Gelegenheiten seine volle intellektuelle und ethische 
Integrität, ein normales Urteil für die berechtigten Interessen Anderer, 
eine scharfe Trennung zwischen wichtig und unwichtig, eine normale 
Rücksicht für seine Angehörigen und seine Umgebung. 

Das ist doch erheblich anders beim beginnenden Paralvtiker, selbst 
im sog. „neurasthenischen Vorstadium“. 

Eine Wesens-, eine Charakteränderung ad pejus ist hier die Regel 
vor allem ein frühzeitiger Verlust der feineren ethischen und ästhe- 
tischen Empfindungen. Das zeigt sich grade im Familienverkehr, 
während dem Fremden oft nichts auffällt. Er ist sehr reizbar bei 
Kleinigkeiten, wird aufgeregt und heftig über das Spielen und Lärmen 
der Kinder, über kleine Vergeßlichkeiten im Haushalt, während ihn 
wichtige Dinge, selbst Krankheiten und Todesfälle, kalt lassen. Er 
verreist, ohne zu sagen, wohin und wie lange, er schreibt nicht, wenn 
er abwesend ist, er kommt zu spät zum Essen, hält Verabredungen 
nicht ein. Er bedient sich in Damengesellschaft zuerst beim Essen, 
er geht vor Respektspersonen durch die Tür, er steht plötzlich auf, 
läuft fort, läßt seine Gäste allein. Bei der Wahl von Gesprächsgegen- 
ständen übt er nicht die frühere Sorgfalt und Diskretion, er neigt zu 
zweideutigen Geschichten und Anspielungen. Er zeigt in Manieren, 
Toilette, Haltung eine gewisse ihm früher fremde Nachlässigkeit, ist 
unordentlich, wirft alles herum und kann nichts finden. Er schläft 
trotz nächtlicher Schlaflosigkeit leicht bei Tage, sogar beim Essen 
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oder in Gesellschaft cin. Hier und da fällt auf, daß er sich in seinen 
Reden wiederholt, er bestreitet dieses oder jenes gestern getan, gesagt 
oder gehört zu haben, obwohl das Gegenteil sicher ist. In unbe- 
kannten Gegenden (fremden Häusern, Hotels usw.) zeigt er eine Orien- 
tierungsstörung: er findet die Straße, das Haus, das Zimmer nicht — 
eine gelegentlich sehr frühzeitige außerordentlich charakteristische 
Störung. Er klagt wohl in übertriebener Weise viel über Sensationen, 
Schmerzen herumziehender Natur, über Kopfschmerzen, aber sowie 
die „unerträglichen“ Schmerzen vorbei sind, spricht er nicht mehr 
davon. Meist beschäftigen ihn die Gegenstände überhaupt zwar sehr 
intensiv, aber nur für kurze Zeit. So wechselt seine Stimmung stark, 
er denkt an Selbstmord wegen Unheilbarkeit und hat es bald darauf 
ganz vergessen. Einer wirklich vorhandenen leichten Gedächtnis- 
störung (besonders für Namen, Zahlen, Ereignisse der Jüngstvergangen- 
heit) ist er sich meist nicht bewußt. Wichtig ist auch im Frühstadium 
das gelegentliche flüchtige Vorkommen von Sinnestäuschungen, deli- 
ranten Zuständen und Wahnideen (Eifersucht ohne allen Grund, Wahn- 
bildung der Überschätzung auf Grund von Träumen usw.), plötzliche 
unmotivierte Handlungen (Weglaufen), Dinge, die man natürlich nur 
auf genaucs Befragen erfährt. Oft haben besonders die Ehefrauen 
schon lange vor dem Ausbruch der Krankheit ein dunkles, aber be- 
stimmtes Gefühl, daß der Mann „ganz anders“ weworden sei, womit 
dann eben meist das Sinken des Gemütsniveaus gemeint ist. Die 
Potenz kann vermindert oder gesteigert sein, öfters begegnet man 
stark perversen Anforderungen an die Ehefrau, oder der Patient sucht 
sich außerhalb seines Hauses Befriedigung für seine gesteigerten 
sexuellen Bedürfnisse — gelegentlich in schr wenig rücksichtsvoller 
Weise. 

Alle diese psychischen und nervösen Abweichungen --- Verände- 
rungen der Persönlichkeit gegen früher — gewinnen nun erheblich 
an differentialdiagnostischer Bedeutung, sofern sich bei der Unter- 
suchung typische körperliche Symptome gleichzeitig nachweisen 
lassen — sonst nicht! 

Denn sie sind nichts weiter als der Ausdruck des beginnenden 
geistigen Niederganges und können also überall da vorkommen, wo 
ein solcher Niedergang oder eine solche Veränderung der Person sich 
entwickelt --- das ist ja nicht bloi bei der Paralyse der Fall. Im- 
becille, welche zu trinken beginnen, Schulden machen, in schlechte 
Gesellschaft geraten, dauernd unter einem Gemütsdruck (Liebschaft, 
Spekulationen) stehen, ferner Alkoholisten, Epileptiker, Hysterische, 
Traumatiker, desgleichen Individuen, welche an manisch-depressivem 
Irresein, an beginnender Dementia praecox, an Gehirntumor, Arterio- 
sklerose oder sonstigen Cerebralkrankheiten leiden, können, vorüber- 
gehend oder dauernd fast genau dieselben psychischen (und nervösen 
Abweichungen darbieten, wie der Paralytiker im Prodromalstadium. 

g 
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Deshalb muß es als Grundsatz dienen: „Keine Paralyse diagnosti- 
zieren, ohne deutlichen körperlichen Befund oder ohne be- 
weisende Anamnese!“ Nur dann ist man vor Irrtümern geschützt, 
wenn man diesen Grundsatz festhält. Auf das bloße psychische Bild 
ist nichts zu geben im Anfange der Krankheit. Eine Dementia prae- 
cox, ein Imbeciller kann ganz dasselbe Bild darbieten wie der be- 
ginnende Paralytiker, dieselbe Oberflächlichkeit, dieselbe Reizbarkeit, 
dieselbe Rücksichtslosigkeit. Das Gleiche gilt für den Manisch-De- 
pressiven in der hypomanischen Phase und für den Hysterischen. 

Erwähnen will ich bei dieser Gelegenheit, daß bei Frauen im 
Anfang der Paralyse sowohl das Wesen als die Anfälle einen exquisit 
hysterischen Charakter tragen können, und daß eine Kombination von 
Tabes mit einer anderen Psychose (speziell mit Manie und Größen- 
ideen) sehr leicht zu einer Fehldiagnose Veranlassung geben kann — 
in einem solchen Falle, wo Lichtstarre und Westphal im Stiche lassen, 
bleibt natürlich neben ausgesprochenen psychischen Ausfallserschei- 
nungen nur die paralytische Sprachstörung als differentialdiagnostisches 
Moment. Überhaupt ist eine Sprachstörung neben der Pupillenstarre in 
allen zweifelhaften Fällen das ausschlaggebende differentialdiagnostische 
Moment — leider fehlt sie bei einer nicht allzugroßen Anzahl von Paralysen 
im Anfang und stellt sich bei Tabo-Paralyse gelegentlich erst sehr spät ein. 

Daß bei vorhandener Glaubwürdigkeit das Bestreiten einer syphi- 
litischen Infektion erheblich gegen Paralyse spricht, hob ich schon 
hervor. Wir können ja aber keinen Zweifel haben, daß die Anamnese 
oft im Stich läßt. Der Patient kann bona oder mala fide die frühere 
Infektion leugnen, obwohl sie durch andere Beweismittel sichergestellt 
ist, er kann sie ebensogut behaupten, obwohl sie nie vorhanden war. 
Der Nachweis früherer spezifischer Kuren ist ja im allgemeinen für 
die Infektion zu verwenden. 

Im bejahenden Falle ist die frühere Lues direkt weder für noch 
gegen Neurasthenie zu verwenden — nicht jeder Luetiker wird ja 
paralytisch. 

In dieser Unsicherheit unseres Wissens kommt uns die Cytodia- 
gnostik der Cerebrospinalflüssigkeit und die Serodiagnostik der Syphilis 
in erfreulicher Weise zu Hilfe. Im Zweifelfalle —- bei nicht nachweis- 
barer früherer oder bestrittener Lues — wird der positive Ausfall der 
Wassermann’schen Reaktion den fehlenden Beweis erbringen, während 
ein negativer Ausfall nichts beweist. Dann wäre die Lumbalpunktion 
heranzuziehen, welche event. eine Entscheidung zu gewähren vermag. 

Fassen wir die Ergebnisse der bisherigen Forschungen über das 
Lumbalpunktat für den praktischen Zweck zusammen, so ergibt sich 
tolgendes: 

1. bei Neurasthenie und funktionellen Neurosen und Psychosen 
findet sich keine vermehrte Lymphocytose (Pleocytose); 
2. Schwache Pleocytose findet sich bei verschiedenen Krank- 
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Aus dem Vorwort: Im Verlaufe meiner im Wintersemester 1907,08 
vor Aerzten gehaltenen topisch-diagnostischen Vorlesungen wurde ich 
wiederholt aus dem Kreise meiner Hörer um Angabe cines Buches 
ersucht, das in kompendiöser und dem Bedürfnisse des Nichtspezialisten 
angepaßter Form den von mir behandelten Stoff darstelle. Seine Haupt- 
aufgabe ist, ein vielfach als sehr kompliziert verrufenes Gebiet mög- 
lichst einfach und übersichtlich darzustellen und im konkreten Falle 
auch dem Fernerstehenden ein rasch orientierender Berater zu sein. 
Im wesentlichen ist nur solches Material, das als fester Bestand unseres 
Wissens aufzufassen ist, dargestellt, andernfalls aber ausdrücklich auf 
die noch mangelhaft kontrollierte Natur des Vorgetragenen hingewiesen 
worden. 
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heiten des Zentralnervensystems (Tumor, Sklerose, bei sekun- 
därer Lues und bei derzeit „gesunden“!) Luetikern); 

3. Starke Pleocytose findet sich nur bei Paralyse, Tabes, 
Syphilis cerebrospinalis, Lues congenita und akuten Menin- 
gitisformen; 

4. Die Pleocytose bei Paralyse ist ein konstantes und ein Früh- 
symptom, ihr Vorhandensein macht eine entzündliche syphi- 
litische Erkrankung des Zentralnervensystems sehr wahr- 
scheinlich. 

Da eine Pleocytose (wenn auch nicht stark) sich auch bei ge- 
sunden Luetikern findet, so versagt die Cytodiagnostik leider‘in den 
Fällen, wo es sich um die Differentialdiagnose zwischen beginnender 
Paralyse und Neurasthenie (oder von genuiner Epilepsie und para- 
Iytischem Anfall) bei überstandener Lues handelt. 

Die Zellen selbst sind bei Paralyse sehr mannigfaltig, kleine 
Lymphocvten und reichliche Gitterzellen überwiegen. Bei Lues 
cerebrospinalis finden sich fast nur kleine Lymphocyten, bei Tumor 
sehr viele geschwänzte Elemente. 

Die Nonne’sche Reaktion Phase 1?) findet sich in allen Fällen mit 
starker Pleocytose, also auch bei Paralyse. Sie fehlt aber bei klinisch 
ausgeheilter Syphilis (trotz schwacher Lymphocytose) und bei funk- 
tionellen Neurosen trotz anamnestisch festgestellter Lues. Danach 
wäre also die Nonne’'sche Reaktion ein Mittel, um beginnende 
Paralyse von Neurasthenie oder genuiner Epilepsie trotz früherer Lues 
differential zu diagnostizieren. 

In der Regel ist also bei Paralyse eine so ausgesprochene Ver- 
mehrung der Lymphocyten (Pleocytose) und eine ebenso ausgespro- 
chene Vermehrung des Globulingehaltes der Cerebrospinalflüssigkeit 
(Nonnes Phase I) vorhanden, daß auch der Ungeübte die Diagnose . 
unschwer zu stellen vermag. Etwas Übung gehört ja natürlich dazu, 
doch vermag auch der Praktiker sich dieselbe sehr leicht anzueigmen. 
Die Operation (zu der selbstverständlich einige eigene Übung gehört) 
ist an sich eine ungemein einfache und von jedem ohne Gefahr aus- 
zuführen, sofern man nur die Vorsicht übt, nicht mehr wie 4—5 ccm 
Flüssigkeit abzulassen und den Punktierten nachher 12—24 Stunden 
ins Bett zu legen. Ambulant sollte man die Punktion nicht machen. 

Die Serodiagnostik des Blutes (oder der Cerebrospinalflüssigkeit) 
auf Syphilis ist vorderhand noch eine so schwierige Sache, daß sie 
nur in der Hand des sehr geübten Spezialisten brauchbare Resultate gibt. 

Eine positive Wassermann’sche Reaktion zusammen mit deutlicher 
Pleocytose und Nonne I ist unbedenklich für die Diagnose einer syphi- 
litischen entzündlichen Affektion der Pia spinalis und cerebralis — 


1) d.h. keine Symptome von sekundärer oder tertiärer Lues darbietenden Personen. 
?) Trübung des Punktats nach einigen Minuten bei Zusatz gleicher Menge von 
Ammoniumsulfatlösung ohne Kochen. 
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d. h. in unserem Falle gegenüber der Neurasthenie: für Paralyse! 
-- zu verwerten. 

Der Vertrauensarzt, der bezüglich Arbeits-, Heirats- oder Versiche- 
rungsfähigkeit eines syphilitisch Gewesenen die Frage bestimmt be- 
antworten soll, ob nur Neurasthenie oder vielleicht Paralyse resp. Tabes 
vorliegt, wird sich also wie gesagt strikte an das Vorhandensein der 
körperlichen beweisenden Symptome halten und sich durch die psy- 
chischen Symptome nicht beirren oder bestimmen lassen und wird sich 
als diagnostisch wertvolles Hilfsmittel die Serumreaktion und die 
Punktion nicht entgehen lassen. Wie unendlich wichtig es ist, in der 
Frage Paralyse oder Neurasthenie zu einem sicheren Resultat zu 
kommen, liegt ja auf der Hand — die wichtigsten persönlichen, fami- 
liären, sozialen, ja staatlichen Interessen können von einer richtigen Be- 
antwortung dieser Frage abhängen. 

Was nun den weiteren Verlauf der Krankheit anlangt, so kann 
ich mich kurz fassen, da es mir ja nicht darauf ankommt, ein genaues 
und vollständiges Krankheitsbild der Paralyse zu geben, sondern aus 
demselben die für den Praktiker wichtigen Gesichtspunkte herauszuheben. 

Das Wesentliche ist die bald deutliche und zunehmende geistige 
und gemütliche Schwäche. Mögen nun Erregungszustände mit Eu- 
phorie, Selbstüberschätzung und Größenideen, mag ein hypochondrischer 
Zustand mit depressiven Vorstellungen, Kleinheitswahn, Stupor oder 
katatonischen Symptomen oder eine einfache Stumpfheit vorübergehend 
oder dauernd das Bild beherrschen, mag ein Wechsel dieser Zustands- 
bilder vorhanden sein — immer tritt gleichzeitig die gemütliche Ab- 
stumpfung, die Schwäche des Urteils und der Kritik, die Zusammen- 
hangslosigkeit des Denkens, das Fehlen jeder Folgerichtigkeit im 
Handeln, die Unsicherheit des Gedächtnisses besonders für die Jüngst- 

vergangenheit, meist auch eine erhebliche Störung der Aufmerksam- 
“keit, der Merkfähigkeit und der Orientierung (zeitlich und örtlich) in 
die Erscheinung, und zwar in zunehmendem Maße. 

Der Zustand ist oft recht schwankend: der Kranke hat Zeiten, 
wo er auffallend geordnet und klar ist und solche, wo er einen ganz 
verwirrten oder benommenen Eindruck macht. Es besteht darin ein 
oft recht jäher Wechsel. 

Das Gleiche gilt für die körperlichen Symptome, welche bald sehr 
stark, bald sehr wenig hervortreten. Besonders ist die articulatorische 
Sprachstörung öfters eine sehr verschieden starke: zeitweise spricht 
der Patient relativ glatt, dann wieder sehr schwer, und das Gleiche 
gilt von den Bewegungen, vom Gang, von dem Zittern, von der Be- 
herrschung der Blase, der mimischen Starre, den Reflexen. Auch die 
Pupillenträgheit ist im Anfang eine wechselnde, im allgemeinen schreitet 
sie im weiteren Verlauf zur Lichtstarre fort, öfters zunächst einseitig. Die 
zunächst öfters einseitig schwachen Sehnenreflexe erlöschen, die starken 
erhöhen sich meist, Fußklonus, Patellarklonus, Babinski stellen sich ein. 


für die allgemeine Praxis. 95 








Besonders nach paralytischen Antällen pflegen sich die körperlichen 
und geistigen Symptome sehr zu verschlimmern resp. zu verstärken, 
vorübergehend oder dauernd, doch auch ohne solche muß mit starken 
Schwankungen gerechnet werden. 

Wahnvorstellungen, auch der Beeinträchtigung, und Sinnestäuschun- 
ven des Gehörs und Gesichts sowie des Gefühls sind keineswegs selten, 
sodaß bei starker Betonung dieser Symptome das Bild der halluci- 
natorischen Paranoia für eine Zeitlang vorgetäuscht werden kann. 
wenigstens solange noch keine erhebliche Zerftahrenheit besteht. 

Wichtig sind die Intermissionen und Remissionen. 

Der Kranke erholt sich geistig und körperlich in auffälliger Weise 
für einige Zeit: für Tage, Wochen oder Monate. Besonders intensiv 
können diese Remissionen sein in Fällen, wo von vornherein die Para- 
lyse unter dem Bilde einer akuten, stürmischen, expansiven oder de- 
pressiven Psychose auftritt — rascher oder langsamer sehen wir dann 
die Psychose mehr oder weniger vollständig (mit Krankheitseinsicht 
„heilen“, freilich unter Fortbestehen der körperlichen Symptome, meist 
auch mit einer nachweisbaren psychischen Einbuße, die aber sehr 
gering sein kann. 

Oft handelt es sich dabei mehr um eine kurz dauernde Inter- 
mission als um eine wirkliche Remission, doch kommt, wie gesagt, 
auch eine solche vor, gelegentlich so langdauernd (Jahre lang: und so 
intensiv, daß eine Heilung vorgetäuscht wird. 

Die Patienten sind in diesen Remissionen dann öfters auffällig durch 
besondere Pünktlichkeit und Ordnungsliebe resp. Pedanterie, sodafs es 
sich sehr gut mit ihnen in der gewöhnlichen Welt leben läßt. Sie 
leisten gelegentlich noch Erhebliches, selbst auf hochstehenden Arbeits- 
gebieten (Bildhauer usw.i. | 

Nicht so ganz selten sind die sog. „zirkulären® Formen. Bei ihnen 
wechseln entweder kurzdauernde expansive Phasen mit ebensolchen 
depressiven in einigermaßen regelmäßiger Weise mit einander ab, oder 
aber es beginnt die Krankheit mit einer längeren Depression, die rasch 
in eine Exaltation übergeht, und das wiederholt sich dann einige Male. 
Diese Formen finden sich besonders bei starker erblicher Belastung 
und sie pflegen wohl einen protrahierten Verlauf zu nehmen. 

Gelegentlich sieht man auch ein rasches Zugrundegehe:n des 
Patienten im Anfang der Erregung an einem paralytischen Anfall. 

In anderen Fällen ist das Krankheitsbild ein katatonisches — 
Negativismus, Stereotypie usw. beherrscht längere Zeit das Bild — 
oder stuporöses. Heftige Angstanfälle, Nahrungsverweigerung, Sclbst- 
mordversuche — diese meist am Anfang und gelegentlich in brutal- 
rücksichtsloser Weise ausgeführt — sind nicht selten, es kann eben die 
’aralyse sich zeitweise oder für längere Dauer in jedes psychische 
Gewand kleiden —- im späteren Verlauf löst sich dann alles mehr oder 
weniger in Verblödung auf. | 
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Die Dauer der Krankheit ist sehr schwer zu berechnen, der mittlere 
Durchschnitt von 2!/, bis 3 Jahren ist ganz ohne Bedeutung für den 
Einzelfall, bei guter Konstitution und guter Pflege ist die Dauer 
meist länger. 5 bis 7 Jahre sind keine Seltenheit, und Fälle von 10 
bis 15 Jahren kommen öfters zur Brobachtung. Andere Patienten 
gehen wieder sehr rasch zu Grunde. Das ist natürlich besonders bei 
den stürmischen Formen (sog. „Delirium acutum“) der Fall, wo ge- 
legentlich nach wenigen Tagen oder Wochen der Tod eintritt, doch 
auch in anderen Fällen ohne besondere Ursache. Im großen und 
ganzen ist -— abgesehen von Nahrungsverweigerung dauernder Natur 
—- die Dauer abhängig von der Häufigkeit und Stärke der „paralytischen 
Anfälle“, für die sich freilich auch keine praktische Prognose stellen 
läßt, sie können häufig oder selten sein, können auf der Höhe der 
Krankheit, in der Besserung und selbst in der Remission auftreten. 
Der eine Kranke erliegt vleich dem ersten oder zweiten, der andere 
übersteht hunderte, es hängt das im ganzen von der Tiefe und Dauer 
der Bewußtseinsstörung resp. der Beeinträchtigung der Herzaktion 
durch den Anfall ab. Die allermeisten Paralytiker sterben in oder 
nach einem Anfall, der in der Regel einen epileptiformen Charakter 
trägt und an den sich meist eine Hemiparese anschließt. 

Eine gewisse klinische Sonderstellung nehmen die Fälle von sog. 
„Tabo-Paralyse“ ein. Längere Zeit (einige Jahre) vor dem Ausbruch 
der Paralvse bestehen bereits leichte tabische Symptome: Pupillen- 
starre, Westphal, leichte Ataxie, Blasenstörung, geringe Sensibilitäts- 
störung, verminderte Potenz usw. Die Paralyse trägt meist keinen 
schweren, vorzugsweise einen dementen Charakter, die Tendenz zum 
‚Fortschreiten ist gering, die Sprachstörung fehlt lange oder ist nur 
sehr wenig entwickelt. So pflegt der Verlauf dieser Fälle, in denen 
auch Krampfanfälle erst spät und selten auftreten, ein „milder“ und 
oft recht protrahierter zu sein und es sind oft lange Zeit Zweifel 
möglich, ob man es mit Paralyse oder nur mit einfacher Demenz bei 
Tabes zu tun hat — die Sprachstörung entscheidet. Bei ganz alten 
Tabikern (desgleichen bei Individuen mit Amaurose infolge von Op- 
ticusatrophie, sieht man gelegentlich stürmische, ziemlich rasch ver- 
laufende Terminalparalysen -— es ist eben die Verwandtschaft klinisch 
sowohl wie anatomisch zwischen Paralyse und Tabes ziemlich groß. 

Dementsprechend kommt es auch im Verlauf der Paralyse — 
ohne Tabessymptome! — gelegentlich zu flüchtigen Augenmuskel- 
lähmungen im Gebiet des Oculomotorius oder Abducens, zu Krisen 
des Magens und des Kehlkopfes. Die Analgesie auch der inneren 
Teile zeigt sich bei Verletzungen, bei Magengeschwüren, bei Ent- 
bindungen, besonders auch bei der Lumbalpunktion. 

Gelegentlich sieht man dem Ausbruch der Psychose eime außer- 
ordentlich starke und rapid sich vollziehende Abmagerung mit inten- 
siven Magen- und Darmstörungen vorangehen, die dann später völligem 
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Wohlbefinden Platz macht. Ob dabei eine Autointoxikation oder eine 
zufällige Komplikation in Frage kommt, ist vorläufig noch dunkel. 

Auf eine akute Entzündung der Spinalganglien weist der oft ganz 
plötzlich eintretende Decubitus der Haut hin, auch an Stellen, welche 
weder einem Druck noch emer sonstigen Schädlichkeit auswesetzt 
waren -- neben den Anfällen ist der Decubitus und die Cystitis die 
häufigste Todesursache bei Paralyse, ein einfacher Marasmus oder akute 
Krankheiten sind relativ selten. 

Wenn also nach dem bisher gesagten die Diagnose der typischen 
Paralyse eine relativ leichte und sichere ist in der Mehrzahl der Fälle, 
besonders in etwas vorgeschrittenem Verlaufe, so kann die Diagnose 
doch erhebliche Schwierigkeiten finden im einzelnen Falle. wo es sich 
zwar auch um Gehirnkrankheiten, aber doch von anderem Cha- 
rakter handelt. 

Die Abgrenzung von der Tabes habe ich bereits besprochen, sie 
ist durch das Fehlen der Sprachstörung und auch durch die größere 
Entwicklung der tabischen Symptome gegeben. 

Die Abgrenzung gegen multiple Sklerose kann im Anfang 
Schwierigkeiten machen, zumal bei akutem Beginn der Sklerose, doch 
schützt die Art der Sprachstörung (Skandieren, der Intentionstremor, 
der Nystagmus, das eventuelle Vorhandensein der Neuritis retrobulbaris, 
das Fehlen der Pupillenstarre, der Hypalgesie und der doch meist 
charakteristischen paralvtischen Demenz bei genauerem Zusehen vor 
Verwechslung. 

Ein Tumor besonders der Stirnhirngcegend mit seinen cirentüm- 
lichen psychischen Symptomen kann gelegentlich cin Bild hervorrufen, 
das dem der Paralvse ähnlich ist. Die heftigen Paroxvsmen von 
Kopfweh, besonders beim Niesen und Husten, das Erbrechen, die all- 
semeinen Tumorsymptome und die Lokalsymptome, “vor allem aber 
die Stauungspapille pflegen bei genauerer Beobachtung die Diagnose 
zu sichern. 

Gelegentlich macht die „Hirnlues“ sensu strictiori diaunostische 
Schwierigkeiten. Das Vorwiegen basaler Symptome, speziell von 
Seiten der Augenmuskelnerven und des Opticus, und das Fehlen der 
Hypalgesie, der charakteristischen Sprachstörung iund der Schreib- 
störung), der sprungrhafte, regellose unvollständige Charakter der 
körperlichen und psychischen Symptome, das meist allmähliche, durch 
Sensationen sich einleitende Eintreten der Lähmungserscheinungen 
kann als Unterscheidungsmoment dienen. Meist beginnt auch die 
Hirnlues bald (einige Jahre, nach der Infektion. Reflektorische Licht- 


starre ist selten, wohl aber findet sich öfters totale Pupillenstarre. 

© Zuweilen ist auch die Unterscheidung von der alkoholistischen 
Pseudoparalyse nicht ganz leicht. Meist ist die Demenz keine so 
ausgesprochene und progressive, wie bei der echten Paralyse, statt 
Lucs ergibt die Anamnese Alkoholismus. der Tremor pflegt anders zu 
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sein, es lassen sich neuritische Veränderungen als Ursache der Are- 
flexie und der Schmerzen resp. Ataxie nachweisen, Nystagmus und 
temporale Abblassung der Sehnervenpapillen weisen auf Alkohol hin, 
die Sprachstörung ist mehr zitterig als dvsarthrisch. Das Vorhanden- 
sein einer Lichtstarre der Pupillen ist auch für einfachen, nicht durch 
Lues komplizierten Alkoholismus sichergestellt. 

Gelegentlich sieht man auch bei (nicht trinkenden!) Paralytikern 
Zustände, welche körperlich und mit Bezug auf die psychischen 
Symptome (Tierdelirien, Beschäftigungsdelirien) dem Delirium tremens 
täuschend ähnlich sind. Es ist aber dabei die Benommenheit meist 
größer als bei Alkoholisten, die Dauer dieser Zustände ist länger, sie 
kehren mehrmals wieder. Ihre Kenntnis ist praktisch wichtig, ihre 
Diagnose ist nur unter Berücksichtigung der Anamnese und des kör- 
perlichen Befundes möglich. 

Sowohl bei Alkoholismus wie bei Tumor oder Sklerose erpibt 
die Lumbalpunktion meist schwache oder fehlende Lymphocvtosc 
gegenüber der reichlichen Pleocytose bei Paralyse, und die Wasser- 
mann-Reaktion — bei fehlender Lues! -- fällt negativ aus. 

Die „posttraumatische Demenz“ ist, abgesehen von der Ana- 
mnese, durch das Fehlen der Sprachstörung und der Lichtstarre unter- 
schieden, urämische Zustände können zunächst paralytischen ähnlich 
schen, die Albuminurie, die eventuclle Retinitis, das häufige Erbrechen, 
das Fehlen der Lichtstarre und des fortschreitenden Charakters geben 
differentialdiagnostisch den Ausschlag. 

Gegenüber den anderen Psychosen ist die Differentialdiagnose 
meist nicht schwierig unter Berücksichtigung der Anamnese und des 
Befundes. 

Manische Zustände kommen im Lebensalter der Paralyse meist 
nur im Rahmen des manisch-depressiven Irreseins (frühere Anfälle!) 
und des Alkoholismus (die also auszuschließen sind) vor. Melancholisch- 
depressive Zustände sind in diesem Lebensalter häufig, die Entwick- 
lung, das Fehlen der geistigen Schwäche und der somatische Befund 
schützen vor Verwechslung. 

Dasselbe gilt für die Paranoia. 

Nicht ganz leicht kann gelegentlich die Abgrenzung von der 
Katatonie (besonders bei stuporösen Formen) sein — in solchen Fällen 
kann zuweilen der Ausfall der Lumbalpunktion die Entscheidung er- 
möglichen. 

Schwierig und öfters erst möglich bei längerer Beobachtung: ist 
die Differentialdiagnose gegenüber den arteriosklerotischen Psy- 
chosen. 

Es ist die echte Paralyse ja eine Erkrankung des besten Lebens- 
alters, doch komnit sie auch jenseits desselben (nach dem 50. Lebens- 
jahre) vereinzelt sogar im Greisenalter vor. Andererseits sehen wir 
bei älteren Leuten, aber gelegentlich auch bei jüngeren an der Grenze 
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der Lebenshöhe paralyseähnliche Erkrankungen, aber von anderem 
Charakter und Verlauf, die eine besondere Besprechung verdienen. 

Es handelt sich dabei um eine Gehirnerkrankung, welche meist 
erst nach dem 50. Lebensjahre, aber öfters doch auch schon früher 
begimnt. 

Die Erkrankten stammen meist aus Familien, in denen Gefäler- 
krankungen häufig, ja direkt erblich sind. Neben Lues und Alkohol 
tindet sich starker Tabakgenuß besonders oft in der Anamnese, sowie 
starke Anstrengungen und eine äufreibende Lebensweise. Dement- 
sprechend weisen die Patienten meist in ihrer äußeren Erscheinung 
und an den sichtbaren Gefäßen die Zeichen der Arteriosklerose auf, 
doch braucht das nicht immer der Fall zu sein, und liefert jedenfalls 
keinen sicheren Beweis für eine entsprechende Sklerose der Hirn- 
vefäße. 

Auf dem Boden der cerebralen Arteriosklerose und der dadurch 
bedingten Ernährungsstörung entwickelt sich eine entweder kortikale 
oder subkortikale, aber nicht diffuse (wie bei Paralyse), sondern in 
zuhlreichen kleinen Herden verbreitete Erkrankung der Hirnrinde oder 
des Markes, welche besonders die hinteren Teile des Gehirnes (im 
Gegensatz zu Paralyse) befällt und sich mikroskopisch als Zerstörung 
des Nervengewebes, mit enormer Gliawucherung in herdweiser An- 
ordnung charakterisiert, während die Infiltration der Lymphscheiden 
mit Plasmazellen und Lymphocyten fehlt. Die betreffenden Individuen 
sind oft von jeher pathologischen Charakters, ungleich, mißtrauisch, 
meist von guter Intelligenz. Im Lebensalter zwischen 40 und 50 Jahren 
(gelegentlich früher) entwickelt sich die Krankheit, und zwar zunächst 
unter mehr psychisch-nervösen Symptomen: es bestcht ein Krankheits- 
gefühl mit Depression, starker Ermüdbarkeit, eine Erschwerung des 
Denkens, ein Gefühl der Verdummung. Kopfschmerzen, Schwindel, 
Ohnmachten sind häufig, gelegentlich kommt es zu leichten Bewußt- 
seinsstörungen und flüchtigen Sprachstörungen. Die Reizbarkeit des 
Charakters kann fehlen oder vorhanden sein. Der Zustand ist 
lange Zeit ein sehr schwankender. Allmählich stellt sich dann 
eine Geistesstörung mit Ausfallerscheinungen ein: die Merkfähig- 
keit verringert sich, Name und Zahlen werden vergessen, die Ge- 
danken „stauen“ sich, der Kranke beharrt auf derselben Gedanken- 
reihe, ist sich der „Gedankenleere“ bewußt. Die psychische Indivi- 
dualität bleibt im allgemeinen erhalten, es kommt nicht zu Wahn- 
bildung, starken Affektstörungen, schweren Störungen des Gedächt- 
nisses oder tiefer Verblödung. Der Verlauf ist sehr chronisch. 

Bei der relativ selteneren, sog. „schweren Form“ der Arterio- 
sklerose ıst das Bild stürmischer. Da treten plötzlich, meist im An- 
schluß an einen „Anfall“ Angstzustände auf, lebhafte Wahnbildung. 
depressiven, hypochondrischen, paranoischen Inhaltes in buntem Wechsel. 
blühende, ja exzessive Größenideen können sich dazu gesellen. Es 
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besteht lebhafte Erregung, hochgradige Verwirrtheit, Inkohärenz, Be- 
nommenheit, enorme Orientierungsstörung, ganz widersinniges Handeln. 
Diese Zustände wechseln mit relativer Klarheit. Allerlei Lähmungs- 
symptome motorischer, sensibler, aphasischer optischer Natur werden 
beobachtet, wie bei der leichten Form. Sowohl körperlich wie geistig 
zeigen sich starke Remissionen, Sprachstörung und Lichtstarre fehlt, 
die Verblödung tritt aber auch hier erst relativ langsam und allmählich 
unter starken Schwankungen ein. 

Auch bei der leichten Form können Größenideen bestehen, die 
mehr den normalen Vorstellungen angereiht sind und einer Steigerung 
der unangenehmen Charakterzüge entsprechen. Daneben bemerkt man 
plötzliche Bewußtseinslücken und Zustände von Nachtwandeln. Der 
Schiaf ist gestört, häufig sind Anfälle von Occipitalkopfschmerz. Eine 
leichte Steifigkeit der Extremitäten mit gesteigerten Reflexen (aber 
ohne Babinski) kommt zur Beobachtung, in späteren Stadien rasch 
vorübergehende Anfälle von Hesitieren, von Schwindel, von Aphasie, 
Hemianopsie oder Monoparesen. Passager enthält der Urin Eiweiß, 
der Blutdruck ist stets erhöht. Hypertrophie des linken Ventrikels 
ist nachweisbar; stenokardische Anfälle werden beobachtet. Gele- 
ventlich sieht man Anfälle, welche stark an epileptische erinnern, 
in häufiger oder seltener Wiederholung, denen die Erregungs- oder 
Verwirrtheitszustände vorangehen oder folgen. Im weiteren Verlauf 
überwiegen die psychischen Ausfiullssymptome, doch bleibt der Verlauf 
ein Jangdauernder und schlep :ender, starke Schwankungen sind häufig. 
Vorübergehend wird Pupillenstarre beobachtet. Bei fehlender Lues 
ist die Wassermann’sche Reaktion und die Lumbalpunktion negativ. 
Im Endstadium ist das Krankheitsbild dem der Paralyse sehr ähnlich. 

Charakteristisch für Arteriosklerose und differentialdiagnostisch 
wichtig sind also die folgenden Gesichtspunkte. 

Meist sind die Kranken über 50 Jahre, allgemeine Arteriosklerose 
ist meist nachweisbar, daneben Albuminurie, Hypertrophie des Ven- 
trikels, Symptome von Seiten der Coronararterien, Diabetes. Die cere- 
bralen Störungen tragen mehr den Charakter von Herderscheinungen, 
treten allmählich meist ohne Krampfanfall auf und sind, wenn auch 
flüchtig, doch dauernder wie bei der Paralyse, besonders die Mono- und 
Hemiparesen. Pupillenstarre ist selten, eine Sprachstörung fehlt dauernd 
oder lange. In psyschischer Beziehung ist das Krankheitsbewußtsein, 
das Erhaltenbleiben der psychischen Persönlichkeit und gesunder Vor- 
stellungsreihen für lange Zeit, das Vorkommen sehr starker Remis- 
sionen und Stillstände zu betonen, überhaupt ist der Verlauf ein 
schleppender. Der größere Teil der nach dem 50. Lebensjahre be- 
ginnenden „Spätparalysen‘“ gehört der arteriosklerotischen Demenz an. 

Was die „atypischen“ Formen der Paralyse anlangt, so war von 
der akuten Form und der infantil-juvenilen Form (auf dem Boden 
hereditärer Lues) schon die Rede. Der sog. „Lissauer’schen“, eben- 
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falls schleppend und mit Herdsymptomen einhergehenden Form kommt 
praktisch keine von der arteriosklerotischen abweichende Bedeu- 
tung zu. 

Die Beobachtungen sog. „stationärer“ oder „geheilter“ Paralysen 
gehören wohl durchweg unter die arteriosklerotischen, ja oft sehr 
langsam und remittierend verlaufenden Formen. 

Schließlich sei noch differential-diagnostisch der „senilen Demenz“ 
gedacht. Daß (anatomisch) echte Paralysen noch im Greisenalter vor- 
kommen, ist erwiesen, andererseits ragen die senilen und präsenilen 
iauf seniler Hirnatrophie beruhenden) Psychosen in das Lebensalter 
der Paralyse hinüber. 

Die „präsenile Demenz“ findet sich durchweg nur bei von jeher 
minderwertigen Individuen. 

Für die senile Demenz kommt neben dem Alter als Unterschei- 
dungsmerkmal in Betracht: die doch andere Art der geistigen Schwäche, 
die sich im Senium zunächst wesentlich als krankhafte Verzerrung 
des Charakters zeigt, der andersartige, wechselnde Verlauf, vor allem 
aber das Fehlen von Pupillenstarre und typischer Sprachstörung. Auch 
fällt die Lumbalpunktion wohl meist negativ aus. 

Was die Therapie anlangt, so kommt für den praktischen Arzt 
dieselbe im wesentlichen nur soweit in Betracht, als das körperliche 
Krankheitsbild vorwiegt. Bei Ausbruch der Psychose, sofern dieselbe 
in expansiver oder depressiver Form erfolgt, ist aus sozialen Gründen 
oder mit Rücksicht auf die nicht zu unterschätzende Gefahr der 
Nahrungsverweigerung und des Selbstmordes die Überführung in eine 
Anstalt wohl durchweg geboten, während die einfach dementen Formen 
sich ja meist lange zu Hause oder in offenen Sanatorien halten lassen. 
Dabei soll aber nicht vergessen werden, daß das Bild sich jeden 
Augenblick ändern kann, und daß auch ruhige Paralytiker infolge 
ihrer Demenz ihren eigenen Interessen und denen Anderer in unbe- 
rechenbarer Weise gefährlich werden können. 

Die Behandlung ist eine symptomatische, bei sicherer Diagnose 
ist die antisyphilitische Kur wohl meist, weil zwecklos, nicht indiziert, 
wird aber doch viel versucht, weil es Besseres nicht gibt. Von an- 
deren Behandlungsmethoden hat man noch nicht viel Erfolg gesehen. 
Wo die Diagnose zweifelhaft ist oder wo Wassermann positiv aus- 
fällt, ist eine energische Schmierkur resp. die Darreichung von Jod- 
präparaten sicher indiziert, letztere auch besonders bei den arterio- 
sklerotischen Formen. Ruhiges Leben ohne Erregung ist wohl das 
beste Mittel, den Verlauf langdauernd und milde zu gestalten, doch 
ist auch das wegen der Unberechenbarkeit der paralytischen Anfälle 
unsicher. Da diese Anfälle die Umgebung der Kranken sehr zu er- 
regen pflegen, ist es praktisch, sie durch ein Clystier von Paraldehyd 
(10—15—20 g) zu koupieren oder zu mildern, da andere Narkotika 
durchweg versagen. Bei Erregungszuständen und Überführung in die 
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Anstalt ist cine {eventuell wiederholte, Injektion von Morphium (0,02) 
und Skopolamin (0,001) das Wirksamste. 

Die strafbaren Handlungen der Paralytiker fallen meist in die 
Frühperiode resp. in den Anfang der Krankheit, wo bereits eine Ab- 
stumpfung der ethischen und ästhetischen Gefühle und des Urteils 
und der Kritik besteht, ein gröberer Intelligenzdefekt allgemeiner 
Natur aber noch nicht nachweisbar ist. Diese Momente nebst Stim- 
mung und Affekt sind maßgebend für die Straftaten der Paralytiker. 
Meist handelt es sich nicht um schwere Verbrechen, zu denen Energie 
und Initiative gehört, sondern entweder um Diebstähle (besonders 
Eadendiebstähle, Betrug, Urkundenfälschung, Unterschlagung, Notzucht, 
Sittlichkeitsvergehen, Beleidigungen, W dertand Gewalttätigkeit. Fast 
immer erklären sic sich aus der Schwäche des Urteils oder aus der 
sittlichen Abstumpfung resp. aus der gesteigerten Reizbarkeit, öfters 
spielt auch der Alkohol dabei eine Rolle. 

Da die Paralyse eine destruktive Gehirnkrankheit ist, welche das 
Substrat der psychischen Funktionen, die Hirnrinde, schwer schädigt, 
bereits zu einer Zeit, wo das klinisch nur zeitweise oder partiell zum 
Ausdruck kommt, so ist auch in früheren Stadien die gesamte psy- 
chische Persönlichkeit des Kranken bereits schwer geschädigt, und cs 
ist von keiner strafbaren Handlung, die von dem Träger eines solchen 
Gehirns begangen wird, anzunehmen, daß sie sich frei von krank- 
haften Einflüssen vollzogen haben. Das Wesentliche ist also die 
Diagnose, die auf Grund der Anamnese, des psychischen Zustandes 
und vor allem der körperlichen Symptome gestellt werden muß — es 
ist nach dem Inhalte dieser Darlegungen ja begreiflich, daf der Patient 
seiner Umgebung gelegentlich bis zur Straftat zwar verändert, aber 
sonst „ganz gesund“ erschien. 

Mit der Diagnose ist auch die strafrechtliche Stellung des Täters 
gegeben: jeder Paralytiker ist im Sinne des $ 51 des St.G.B. unzu- 
rechnungsfähig. 

Er ist es auch in der „Remission“, sofern sich (wie das fast immer 
der Fall ist) in derselben neben den körperlichen Symptomen noch 
psychische Anomalien nachweisen lassen — nur ganz besonders lange 
und tiefe Remissionen (bei Tabo-Paralyse) dürften darin eine Aus- 
nahme machen. 

Bei ausgesprochener Erkrankung sind die Bedingungen für die 
Entmündigung wegen Geistesschwäche meist gegeben. Ob es ge- 
stattet ist, bei Remissionen, zumal wenn sie tief und langdauernd er- 
scheinen, die Entmündigung wieder aufzuheben, ist eine Frage, die 
im Einzelfalle zu entscheiden, jedenfalls nicht prinzipiell zu verneinen, 
aber sehr sorgfältig zu erwägen ist. 

Ob das Testament eines Paralytikers gültig ist, wird ganz von 
seinem Inhalt sowie von der Zeit der Errichtung und von dem der- 
maligen geistigen Zustande des Testators abhängig sein. 
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Über Kindbettfieber. 


Von 
Prof. Zangemeister, Königsberg ı. Pr. 


Bei einer Besprechung des Kindbettfiebers an dieser Stelle kann 
es sich nicht darum handeln, die ganze Lehre in allen Einzelheiten 
wiederzugeben. Wiewohl sich gerade in letzter Zeit unsere Kennt- 
nisse und Ansichten über das Kindbettfieber nicht unerheblich geändert 
haben, so sind doch eine Reihe von Tatsachen durch die Forschungen 
der letzten Zeit nicht berührt worden. 

Der relativ enge Raum, der hier zur Verfügung steht, gestattet mir 
nur auf diejenigen Fragen genauer einzugehen, welche durch die Fort- 
schritte der Wissenschaft ein mehr oder weniger verändertes Bild ge- 
wonnen haben, oder deren Besprechung die praktische Erfahrung 
neuerdings als wünschenswert erscheinen läßt. 

Das „Kindbettfieber‘ umfaßt eine Reihe von Erkrankungen, welche 
ätiolosisch, anatomisch, sowie auch klinisch verschieden sind. Trotz- 
dem entspricht es durchaus den praktischen Verhältnissen, einen 
einheitlichen Namen für die gerade nach außen in mancher 
Hinsicht gleichartigen Vorgänge beizubehalten. 

Es ist außerordentlich schwer, wenn nicht unmöglich, eine De- 
finition für das Kindbettfieber zu geben, welche alle Erkrankung's- 
formen einschließt, die man nach dem Sprachgebrauch zum Begriff 
des Kindbettfiebers rechnet, und alle nicht zugehörigen ausschließt. 
Jedenfalls ist eine nach allen Seiten hin scharfe Umgrenzung des 
Begriffes zur Zeit nicht möglich. 

Wir verstehen unter Kindbettfieber solche fieberhaften 
Erkrankungen im Wochenbett, welche durch Infektionen 
venitaler Wunden, soweit die letzteren durch den Geburtsvor- 
gang bedingt werden, hervorgerufen werden. 

Bei dieser Infektion handelt es sich im wesentlichen um die sog. 
Eitererreger, wie Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken, 
anaerobe Kapselkokken und Kapselbazillen, Bacterium Koli u. dgl. m. 

Im Ganzen sind solche Erreger hier auszuschließen, welche in 
erster Linie eine spezifische Allgemeinerkrankung bedingen, 
und deren örtliche Einwirkung zurücktritt, wie dies zum Beispiel bei 
der Tuberkulose, der Syphilis u. a. der Fall ist. 

Aus dem gleichen Grunde gehören auch Infektionen der Puer- 
peralwunden mit Tetanus und Diphtherie, ebenso eventuell solche mit 
Milzbrand oder Pest m. E. hier nicht her. 

Praktisch wichtig ist die Frage der Zugehörigkeit der Gono- 
kokkeninfektion, welche einige Autoren vom Begriff des Kindbett- 
fiebers ausschließen wollten. Es kommt dabei, wie bei anderen 
Erregern, eben auch auf den klinischen Verlauf der Infektion 
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an. Eine allmählich im Spätwochenbett aszendierende Gonorrhoe 
zählt niemand zum Kindbettfieber, während eine schnell zur dif- 
fusen Peritonitis führende Gonokokkeninfektion sich vom Kindbett- 
tieber anderer Genese lediglich durch den bakteriologischen Charakter 
unterscheidet, aber sonst dem üblichen Begriff des Kindbettfiebers zufällt. 

Auch betreffs des zeitlichen Auftretens lassen sich scharfe 
Grenzen für das Kindbettfieber nicht ziehen. Die Zeitspanne vom 
Geburtsbeginn bis zum 14. Wochenbetttag ist für die große Mehrzahl 
der Kindbettfieberfälle schon reichlich weit bemessen. 

Eine exakte Trennung des Kindbettfiebers gegenüber den leich- 
ten fieberhaften Genitalerkrankungen des Wochenbetts ist 
in praxi nicht immer möglich. Theoretisch sind solche fieberhaften 
Genitalerkrankungen im Wochenbett, welche ohne Eintritt von Mi- 
kroorganismen auch nur in die Schleimhaut zustande kommen, also 
reine saprämische Intoxikationen, auszuschließen; dagegen muß jede 
nachweisliche Infektion puerperaler Wunden, auch wenn sie noch 
so leicht verläuft, dem Kindbettfieber zugezählt werden, wiewohl der 
bisherigeSprachgebrauch darunter lediglich die klinisch schwersten 
Formen verstanden wissen wollte. 

Für den Begriff des Kindbettfiebers muß es gleichgültig bleiben, 
auf welchem Wege und durch welche Kräfte die Erreger in 
resp. an die Genitalwunden gebracht werden. Falls eine Spontanin- 
vasion von im Genitale befindlichen Keimen in die Gewebe (eine 
Selbstinfektion im engeren Sinne) vorkommt, so muß die so entstan- 
dene Erkrankung natürlich zum Kindbettfieber gerechnet werden. 
Ebenso sind auch solche Fälle zu benennen, in welchen die Geburts- 
wunden auf anderem Wege infiziert werden z. B. durch die Blutbahn, 
wie es gelegentlich bei oder nach Angina, Pneumonie, Pleuritis, Phthise u.a. 
beobachtet wurde. Hingegen würde ich die extragenitale Propa- 
sation einer anderen Orts bestehenden Infektion vom Begriff 
des Kindbettfiebers ausschließen (z. B. Anschließen einer Pleuritis an 
eine Pneumonie oder Phthise im Wochenbett, Aszendenz einer Blasen- 
infektion nach dem Nierenbecken, Bersten eines vereiterten Ovarial- 
kystoms in die Bauchhöhle mit konsekutiver. Peritonitis usw.). 

Die berührten Fragen zeigen zur Genüge die Schwierigkeiten, 
welche sich für die Beurteilung der Frage, ob Kindbettfieber oder 
nicht, im einzelnen Fall ergeben können. 

Die Tatsache, daß das Kindbettfieber eine übertragbare Er- 
krankung ist, wurde zuerst von Holmes 1843 und von Semmel- 
weiß 1861 klar ausgesprochen. Allgemeine Anerkennung und prak- 
tische Konsequenzen hat diese Lehre aber erst später gehabt, nach- 
dem uns die Bakteriologie jene Vorgänge aufgeklärt hatte. 

Die Häufigkeit des Kindbettfiebers beträgt heute nach 
großen Statistiken etwa 0,2 Prozent aller Geburten, eine noch recht 
erhebliche Zahl, wenn man bedenkt, daß in Preußen allein jährlich 
zirka 1,4 Millionen Entbindungen stattfinden. 

Diese Infektionen entfallen aber mit Vorliebe auf besondere 
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Fälle. Für den Praktiker am wichtigsten ist die Tatsache, daß ge- 
burtshilfliche Operationen noch mit einer Mortalität an Kind- 
bettfieber von 3 Prozent belastet sind. Ferner wissen wir, daß ge- 
wisse Komplikationen wie Placenta praevia, manuelle Placentar- 
lösungen, enge Becken hier besonders disponieren. Die letzteren 
Komplikationen sind nach Lage der Dinge gegeben, unvermeidbar; 
sie werden uns nur zu besonderer Vorsicht ermahnen. Die operativen 
Eingriffe aber lassen sich zweifellos außerdem auch wesentlich ein- 
schränken. Es ist kein Zweifel, daß gerade mangelhaft oder unrich- 
tig indizierte operative Maßnahmen relativ häufig üble Folgen nach 
sich ziehen; denn Leichtfertigkeit in der Indikationsstellung ver- 
gesellschaftet sich oft auch mit Oberflächlichkeit auf dem Gebiete der 
Diagnostik, der Asepsis, der Technik. Das soll hier nicht als 
Vorwurf, sondern als Mahnung gesagt sein. 

Außer statistischen Tatsachen sind es vor allem unsere Kenntnisse 
über die Art der Entstehung des Kindbettfiebers, aus welchen wir 
praktische Maßnahmen zur Bekämpfung des Kindbettfiebers 
ableiten müssen. 

Die Verschiedenheit der Erreger des Kindbetttiebers ist oben 
schon erwähnt worden. Hierzu ist zu bemerken, daß der Strepto- 
kokkus praktisch weitaus an erster Stelle steht, nicht nur dadurch, 
daß er überhaupt häufiger als andere Keime zur Puerperalinfektion 
führt, sondern vor allem dadurch, daß gerade die schweren, nament- 
lich die tödlich endenden Fälle von Kindbettfieber größtenteils 
den Streptokokken zur Last zu legen sind. 

Nächst den Streptokokken haben wir in schweren Fällen ge- 
legentlich Pneumokokken oder Staphylokokken als die Erreger ge- 
funden. Andere Keime treten hier noch mehr zurück. Die Rolle 
der Streptokokken bei den schweren Formen des Kindbettfiebers 
haben die in letzter Zeit in größerer Häufigkeit und mit verbesserter 
Technik vorgenommenen bakteriologischen Blutuntersuchungen an der 
Lebenden von neuem klargelegt. 

Mischinfektionen kommen als Ursache des Kindbettfiebers viel 
seltener in Frage, als man früher glaubte; sie finden sich fast immer 
nur im Genitale, indes die höher oben gelegenen Infektionsetap- 
pen nur einen Erreger aufweisen. 

Welches sind nun die Eintrittspforten der Erreger in die 
Gewebe, d. h. wo sitzt der primäre Infektionsherd? 

Durch das unverletzte Integument können die Erreger, zumal die 
unbeweglichen Streptokokken, nicht eindringen. Ginge die Geburt 
ohne jede Läsion des Geburtskanals vor sich, so wäre eine Infek- 
tion — wenigstens von außen her — nicht möglich. Bei jeder Ge- 
burt entstehen aber Epitheltrennungen und Epitheldefekte. Die Häufig- 
keit der Einrisse am Vulvarring, namentlich wenn man die kleineren 
mitrechnet, ist bekannt; ebenso häufig finden sich solche auch im Cer- 
vicalkanal, dessen enorme Dehnung während der Geburt eben ohne 
Zerreißungen nicht abgeht. In der Vagina sind dagegen Risse seltener. 

9% 
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Abgesehen von dieser Art von Wunden wird aber auch durch 
die Ablösung der Placenta, ja des gesamten Eies eine Art von 
Flächenwunde erzeugt, indem samt dem Epithel mehr oder weniger 
tief reichende Schleimhautschichten verloren schen. Dazu kommt 
noch, daß an der Placentarstelle zahlreiche große Bluträume aufge- 
rissen werden und dann offen liegen. 

Alle diese Wunden können infiziert werden. Am häufigsten sind 
es zweifellos die der Cervix. Das ist durchaus erklärlich: erstens 
finden sich hier immer kleinere oder größere Läsionen, zwei- 
tens liegen diese dem Infektionsbereich näher, als z. B. die 
(normale) Placcentarstelle, und drittens teilen sie nicht die weit gün- 
stigeren Wundverhältnisse speziell der vulvaren Wunden, deren 
Wundsekret leichter alfließen kann. 

Die Placentarwunde kommt selten mit den Infektionserregern 
während der Geburt in Berührung; sie liegt zu hoch. Aber wenn 
sie ausnahmsweise tief unten sitzt (Placenta praevia), oder wenn sie 
künstlich den Infektionskeimen der Außenwelt zugänglich gemacht 
wird (manuelle Placentarlösungen), dann tritt erfahrungsgemäß auch 
in ihrem Bezirk öfters eine Infektion ein. 

Wie kommen die Erreger aber an und in die Wunden, und wo- 
her kommen sie? 

Auch heutzutage, wo durch unsere antiseptischen Maßnahmen dank 
der Lehren vonSemmelwciß die Häufigkeit des Bakterienimportes durch 
die geburtsleitenden Personen weit seltener geworden sind, zeigt die 
Forschung, daß im Falle einer Erkrankung die Parasiten in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle von außen in die Genitalien ein- 
geführt worden sind. Nichtberührte Kreissende erkranken 
ganz außerordentlich selten anschwerem Kindbettficber. Es 
ist infolge dieser Seltenheit bezweifelt worden, ob überhaupt eine 
puerperale Infektion entstehen kann, wenn jeglicher Import von Kei- 


men von außer her — sei es durch Touchieren, Cohabitationen, Irri- 
gationen und dergleichen — ausgeschlossen ist: cine „Selbstinfek- 


tion“ im engeren Sinne. Diese Möglichkeit ist heute nicht mehr 
zu leugnen. Abgesehen von solchen seltenen Fällen, in welchen In- 
fektionserreger auf dem Wege der Blutbahn von Infektionsherden 
anderen Orts nachweislich verschleppt worden sind und zu einer, 
demnach metastatischen, Erkrankung im Genitale geführt haben 
(siehe oben), können sich ausnahmsweise einmal im Genitale selbst — 
oder in seiner nächsten Nachbarschaft — infektiöse Keime finden 
und zu einer Infektion der Geburtswunden führen. 


Vor kurzem beobachteten wir bei einer hochgraviden Frau ein an der Cervixkante 
sitzendes parametranes FExsudat, welches im Begriff war in die Blase durchzubrechen. 

In einem anderen Falle fand sich bei einer kürzlich Entbundenen ein vereitertes 
Ovulum Nabothii. 

Der Befund von Streptokokken in jauchenden Carcinomen ist bekannt. Daß 
dieselben infektiös sind, wissen wir nicht nur aus den Erfahrungen der abdomincellen 
Uterus-Exstirpation, sondern auch aus der klassischen Beobachtung von Semmelweiß, 
dem Ausgang einer Kindbettfieberepidemie von einer mit Jauchendem Carcinom be- 
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hafteten Kreissenden. Kreissende mit jauchenden Carcinomen haben also unzweifelhaft 
die gefährlichen Erreger häufig bereits in den Genitalien. 


In allen derartigen Fällen besteht die Möglichkeit, daß 
die Infektionserreger ohne die geringste Berührung, ohne 
jeden Bakterienimport von außen, einzig und allein infolge 
des Geburtstraumas in die puerperalen Wunden gelangen. 

Auch durch spontane Aszendenz können pathogene Keime 
unter Umständen eine. puerperale Infektion bedingen. Von den Go- 
nokokken ist dieser Vorgang — auch außerhalb der Gestationsperiode 
— längst bekannt. Von den Streptokokken wissen wir, daß sie sich 
vom 4. Wochenbettstage ab sehr häufig im Uterus aufhalten, daß 
sie demnach auch ohne Nachhilfe allmählich im Lochialsekret nach 
innen wachsen, d. h. „einwandern“ Gewöhnlich sind aber zu diesem 
Zeitpunkt die puerperalen Wunden nicht mehr infektionsfähig; sie 
sind bereits durch einen Leukocytenwall geschützt (siehe unten). 

Ferner ist auch damit zu rechnen, daß die sonst harmlosen Schei- 
denkeime gelegentlich doch einmal unter uns noch nicht bekannten 
Umständen virulent werden, d. h. eine Infektion ihrerseits bedingen. 
Der Übergang vom Saprophytismus zum Parasitismus ist nicht nur 
theoretisch möglich, sondern durch Untersuchungen der Neuzeit wahr- 
scheinlich gemacht worden. 


Als „Selbstinfektion“ sind dagegen solche Fälle nicht zu bezeichnen. in denen 
eine Infektion dadurch zustande komnit, daß die Kreissende selbst ihre Genita- 
lien berührt, oder in welchen eine Kreissende durch den Import von solchen 
Keimen infiziert wurde, die sie selbst an ihrer Vulva bezw. ihrem Körper hatte. 


Wenn ich somit die Möglichkeit einer Selbstinfektion ohne 
weiteres zugebe, so möchte ich doch nochmals betonen, daß bei der 
Beurteilung einschlägiger Fälle die allergrößte Vorsicht am Platze ist, 
und daß wegen der enormen Seltenheit solcher Selbstinfektionen, die 
einen schweren Charakter annehmen, alle anderen Infektionsmöglich- 
keiten eher in Betracht gezogen werden müssen. 


Es soll hier nicht unerwähnt bleiben, daß die früheren Verfechter der 
Sclbstinfektion, gegen welche sich seiner Zeit ein großer Teil aller Geburtshelfer mit 
Recht gewandt hat, auf einem gänzlich anderen Standpunkt standen: sie nah- 
men an, daß ein relativ großer Teil der Kindbettfieber durch die in den Genitalien 
der Kreissenden befindlichen Bakterien bedingt würde. Das ist aber sicherlich nicht 
der Fall. Wir wissen auf Grund eingehender Untersuchungen heute, daß allerdings 
in der Vagina von Schwangeren und Kreissenden Streptokokken und Staphylokokken 
u. a. nicht selten vorkommen; aber es steht auch fest, daß diese Keime in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle ungefährlich, d. h. zu schweren Infektionen nicht 
fähig sind, daß ihre Tendenz zum Parasitismus, wenn auch nicht verloren gegangen, 
so doch augenblicklich reduziert ist. 


Die Hauptschuldner bei dem Heranbringen der gefährlichen Er- 
reger an die puerperalen Wunden sind die Finger und Instrumente 
der geburtsleitenden Personen. Gebiurtshilfliche innere 
Untersuchungen und operative Eingriffe veranlassen das 
Hauptkontingent des Puerperalfiebers. Aber es können auch ein- 
mal andere Momente im Spiel sein. Cohabitationen, Vaginalspülungen 
usw. unmittelbar ante partum!) sind naturgemäß auch geeignet, In- 


!) In meiner Tätigkeit an der Berliner Frauenklinik konstatierte ich sogar ein- 
mal eine Cohabitation zwei Stunden p. p. 
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FREE MEILE PEST BE BERREREE a EEE S S FEINE ERREGER, 


fektionserreger in die Genitalien hineinzutragen. Liegen diese Prozeduren 
allerdings mehr als drei Tage vor dem Geburtsbeginn zurück, so sind 
die importierten Keime in der Regel in dem sauren Vaginalsekret zu 
Grunde gegangen, vorausgesetzt, daß sie nicht Gelegenheit hatten, sich 
bereits in irgend welchen inneren Wunden (Verletzungen) festzusetzen; 
mit dieser letzteren Möglichkeit muß entschieden gerechnet werden. 

Nun zur Provenienz der Keime! 

In früheren Zeiten, in denen das Kindbettfieber ungleich häufiger 
war als heute, waren die Hände von Ärzten und Hebammen zu- 
meist — nicht nur die Überträger, sondern auch — die Träger 
des infektiösen Materials. Heutzutage fällt diese Infektionsquelle 
dort weg, wo man sich sachgemäß deszinfiziert oder gar ausgekochte 
Gummihandschuhe benutzt. 

Die Erfahrung lehrt aber, daß in der Praxis diesem Erfordernis 
durchaus nicht immer entsprochen wird. Nicht nur Hebammen, son- 
dern auch Ärzte begehen hierin gelegentlich noch grobe Unterlas- 
sungssünden! Es ist zweifellos, daß selbst heute noch 
die Mehrzahl der Kinderbettfieberfälle auf Infektion 
durch die Hände der Geburtshelfer zurückzuführen sind. 

Die Instrumente sind heute wohl selten die Infektionsträger — 
häufiger allerdings die Überträger — der Keime. Nur die gröbste 
Unreinlichkeit und ein miserabler Zustand des Instrumentariums kön- 
nen das letztere selbst zur Herberge der Erreger machen. 

Als dritte Quelle kommen die Genitalien der Kreissenden 
selbst in Betracht. Von den Keimen der Vagina wurde oben schon 
hervorgehoben, daß sie in der Regel eine erhebliche Gefahr nicht 
darstellen. Aber selbst an der Vulvarhaut kommen virulente Keime 
zumeist nicht vor, es sei denn, daß sich hier infektiöse Prozesse be- 
finden. Immerhin stellt die Vulva einen Bezirk dar, der leicht einmal 
mit infektiösem Material verunreinigt sein kann. 


Außer diesen praktisch in Betracht kommenden direkten Fak- 
toren müssen wir uns aber noch mit den indirekten Infektions- 
quellen beschäftigen, d. h. den Orten, von welchen aus Hände, Instru- 
mente und Genitalien infektiöses Material beziehen. Denn auch die 
Hände beherbergen an sich hochpathogene Keime durchaus nicht 
immer, sofern sie nicht ihrerseits verunreinigt worden sind. 


Wo haben wir in unserer Umgebung solche Bezugsquellen, solche 
Brutstätten der in Betracht kommenden Keime zu suchen? 


1. Sind das alle Wundsckrete von eitrigen Erkrankungen 
iKindbettfieber, Erysipel, Phlegxmonen, Pyämieen, Panaritien, ferner An- 
ginen, Katarrhe, Pneumonicen, ebenso Cystitis, Pyelitis, Enteritis usw.). 

2, Gehören hierher auch solche Wundsekrete, welche nicht 
durch die gewöhnlichen Eitererreger hervorgerufen werden, in 
welchen sich aber die letzteren nicht selten sekundär ansıiedeln 
(Lungenphthise, nekrotische und gangränöse Herde, Diphtherie, Ulce- 
rationen irgend welcher Art, vor allem jauchende Carcinome usw.). 
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3. Können auch gesunde Personen Träger der uns interes- 
sierenden Erreger sein. Gerade der Geburtshelfer muß sich bewußt 
sein, daß die Lochien auch normaler Wöchnerinnen häufig Infek- 
tionserreger beherbergen und, wie die altbekannten Versuche Keh- 
rers erwiesen haben, auch infektiös sind. 

Während die Oberhaut des Körpers im wesentlichen nur dann 
pathogene Keime in gefährlicher Menge beherbergt, wenn sie ihrer- 
seits entsprechend verunreinigt worden ist, muß uns hier noch die 
Frage interessieren, ob diejenigen Sekrete und Exkrete des gesunden 
Körpers, welche nachweislich oft Eitererreger enthalten, als Infektions- 
quellen zu fürchten sind (Speichel, Fäces). 

Die Erfahrung lehrt auch hier, wie beim Vaginalsekret, daß die 
Tendenz der hier befindlichen Keime zur Infektion keine große ist, 
daf sie weitaus nicht heranreicht an die Invasionsfähigkeit der oben 
gekennzeichneten Sekretkeime. Immerhin ist mit einer Infektions- 
möglichkeit hier zu rechnen, da wir wissen, daß selbst diese Keime 
unter besonderen Verhältnissen Infektionen bedingen können (Darm- 
perforation, Schluckpneumonie usw.). 

Von selteneren Heimstätten der Erreger soll hier abgresehen werden. 

Die erwähnten Gebiete zeigen, daß die Verbreitung derjeni- 
ven Keime, welche das Kindbettfieber hervorrufen können, 
eine ungemein weite ist. Ja wir müssen damit rechnen, dauernd 
bewußt oder unbewußt, direkt oder indirekt mit solchen Keimen 
in Berührung zu kommen, insbesondere mit unseren Händen als Ärzte. 

Das Hineinbringen von pathogenen Keimen in eine Wunde ge- 
nügt aber im allgemeinen — glücklicherweise -— noch nicht, um eine 
Infektion zustande kommen zu lassen. Das lehrt die Erfahrung bei 
Operationen, in deren Wundgebiet stets Keime, selbst Eitererreger 
gefunden werden, ohne daß es immer oder auch nur zumeist zur In- 
fektion kommt. 

Es müssen daher noch andere Momente hinzukommen, welche 
die für gewöhnlich ausreichenden Schutzapparate des Orga- 
nismus schädigen oder illusorisch machen. 

Jede frische Wunde wird vom gesunden Organismus in kurzer 
Zeit von einem Granulationswall eingezäunt. In der Umgebung der 
Wunde treten weiße Blutkörperchen, vornehmlich die neutrophilen 
Leukocvten, aus den Blutgefäßen heraus und setzen sich im Gewebe 
fest. In der Folge findet dann — wahrscheinlich auf chemotaktische 
Reize hin — ein Ersatz dieser Elemente im Blut, eine starke Aus- 
wanderung derselben aus ihren Bildungsstätten, vornehmlich dem 
Knochenmark, in das Blut statt, ein Ereignis, das sich durch Zunahme 
der Zellen im Blut nachweisen läßt. 

Diese Vorgänge sind der Verwundung als solcher, nicht einer 
Intektion zuzuschreiben; denn sie finden sich auch bei völlig keim- 
freien Verletzungen. Sobald die Wunde aber zugleich mit Bakterien 
verunreinigt wird, insbesondere mit Eitererregern, tritt diese Wund- 
reaktion in erheblich höherem Grade auf. In der Wunde resp. 
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deren Umgebung spielt sich unter solchen Umständen cine Art von 
Kampf ab, in welchem die Bakterien zum Untergang ge- 
bracht oder unschädlich gemacht werden sollen (ob eine Phago- 
cytose hierzu nötig ist, ist noch nicht entschieden). Zum wenigsten 
werden die Bakterien für gewöhnlich verhindert, in die Gewebe hinein- 
zuwachsen, beziehungsweise eine gewisse Grenze zu überschreiten. 

Erfolg: aus der Bakterienverschleppung in die 
Wunde entwickelt sich entweder gar keine Infektion oder sie 
bleibt lokalisiert. Dieser Effekt wird um so eher erzielt, je 
später die Bakterien nach der Verletzung indie Wunde 
kommen, weil alsdann ein Leukocytenwall bereits gebildet ist. 

Kommen aber die Erreger sofort mit der Verwundung, 
noch dazu in großer Anzahl in die Wunde und vermögen sie 
sich dortselbst schnell zu vermehren oder gar schnell in die 
umgebenden Gewebe hineinzuwachsen, so ist der Er- 
folg der, daß entweder die Abgrenzung der Infektion durch die Leu- 
kocyten nur in viel größerer Entfernung von der Wunde 
oder gar nicht gelingt. Im ersteren Fall kommt es zu größeren 
Infektionsherden, Abscessen, im letzteren zu einem immer wei- 
teren Fortschreiten der Infektion, einer Phlegmone, schließlich zur 
Allgemeininfektion, der Sepsis. 

Nun gibt es zahlreiche Momente, welche den hier skizzierten, 
einem Kampfe nicht unähnlichen Vorgang zu Gunsten der einen oder 
anderen Partei beeinflussen können. 

Das Vordringen der Erreger in die Wunde wird dadurch be- 
günstigt, daß die betreffenden Gewebe in ihrer Lebensfähigkeit oder in 
ihrer Ernährung beschränkt sind. Nekrotische Partieen (infolge lang- 
dauernden Druckes oder komplizierter Zerreifßsungen oder Anwendung 
starker Desinfizientien, Retention ungenügend ernährter Teile) sowie 
verringerte Blutversorgung (lokale oder allgemeine Anämie; werden 
in diesem Sinne wirken. 

Gelegentlich können wahrscheinlich auch Mischinfektionen 
denselben Effekt herbeiführen, indem an sich wenig gefährliche 
Keime das Gewebe resp. dessen Säfte für das Vordringen anderer 
Erreger vorbereiten. 

Von ganz unzweifelhaftenm Einfluß auf die Propagation einer In- 
fektion ist de Verhaltung des Wundsekretes, wie uns die 
Beobachtung puerperaler Verhältnisse ebenso lehrt als die tägliche 
chirurgische Erfahrung. Hier sind es mechanische und toxische Ein- 
wirkungen, welche begünstigend wirken. 

Der gleiche Effekt wird erzielt, wenn die Abwehrvorrichtungen 
des Gesamtorganismus (Leukocyten, Schutzstoffe usw.) beschränkt 
sind. Die Erfahrung lehrt diesbezüglich, daß vor allem Anämie, 
Scorbut, Diabetes, Carcinose, aber auch Übermüdung u.a. zur 
Infektion mit Eitererregern disponieren. 

Auf der andern Seite wird das Zustandekommen sowie die Pro- 
gredienz ciner Infektion aber auch begünstigt durch eine größere 
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Resistenz der Erreger gegenüber den Schutzkräften des Körpers 
sowie durch eine erhöhte Tendenz derselben, sich im Körper selbst 
zu vermehren. Wir nennen diese Eigenschaften zusammen kurzweg: 
die höhere Virulenz der Erreger. 

Die gegenteiligen Verhältnisse, wie sie hier kurz dargelegt 
wurden, haben den Erfolg, daß ein Vordringen der Erreger vermic- 
den oder beschränkt wird. Auch hier handelt es sich um Faktoren, 
welche durch die verschiedene Fähigkeit der Erreger bedingt wer- 
den, und um andere, welche vom Zustand des infizierten Organis- 
mus — lokal oder allgemein abhängen. 

Wir können als allgemeines Gesctz hinstellen, daß der Infektions- 
herd um so schneller und um so enger abgegrenzt wird, je stärker 
die Reaktion des infizierten Organismus und je geringer die Virulenz 
der Erreger ist und umgekehrt. 


Es entspricht daher dem ungünstigen Fall -- das läßt sich 
durch das Tierexperiment bestätigen, - wenn die Erreger schnell 


und ohne jede Reaktion an der Eintrittspforte eine Allgemein- 
infektion hervorrufen. 

Auf die näheren Einzelheiten, wie die Mikroorganismen mit Hilfe 
der Reaktion des Organismus vernichtet werden, speziell auf die sich 
dabei abspielenden biochemischen Vorgänge kann hier nicht näher 
eingegangen werden. Nur soviel sei hier bemerkt, dafs die Bak- 
terienzelle (durch Ausscheidung oder durch Zerfall) Giftstoffe er- 
zeugt, welche die umgebenden Zellen des Organismus zum 
Untergang bringen. 

Die so geschädigten Organzellen werden dann unter Einwirkung 
von Leukocyten weiterhin abgebaut, ein Vorgang, der zur eiterigen 
Einschmelzung führt. 

Übertragen wir diese allgemeinen Gesetze der Infektion auf den 
speziellen Fall des Geburtsvorganges, so ergeben sich zahlreiche durch 
die Praxis bestätigte Momente, welche den Auftritt und Verlauf des 
Kindbettficbers verständlich machen. Bei der Besprechung der Pro- 
phylaxe, der Therapie werde ich auf die praktisch wichtigsten Punkte 
zurückkommen müssen. 

Die verschiedenartige Lokalisation und Verbreitung der puerpera 
len Infektion zwingt uns zu einer anatomischen Einteilung der- 
selben umsomehr, als Symptomatologie, Diagnose, Prognose und The- 
rapie durch die differenten anatomischen Verhältnisse erheblich be- 
einflußt werden. 

Als Ausgangspunkt der Infektion dient an der Vulva gewöhnlich 
ein Dammriß oder kleine in den kleinen Labien sitzende Zwickel- 
risse („Ulcera puerperalia“). Eine schwerere Infektion ist hier sehr selten, 
weil die hier befindlichen Wunden sich selbst offen erhalten, oder 
weil sie der ärztlichen Beobachtung und Behandlung frühzeitig und 
gut zugänglich sind. Ähnlich liegen die Verhältnisse, wenn es sich 
um die Infektion tiefsitzender Vaginalrisse handelt. Höher oben da- 
gegen gleicht das Verbreitungsgebiet dem der Cervixinfektion. Infek- 

M.K. Beihefte V. 10 
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tionen des Uterusinneren breiten sich gewöhnlich zunächst über 
einen mehr oder weniger großen Teil des Endometriums aus. Die 
weitaus meisten bleiben auf die Schleimhaut beschränkt (Endome- 
tritis puerperalis). Es kommt zu einem eitrigen Belag, im Be- 
reich dessen sich oberflächliche Schichten der Mucosa abstoßen. 

Gelingt aber dem Körper eine Beschränkung der Infektion auf 
das Endometrium nicht, so findet gewöhnlich eine erhebliche Aus- 
dehnung des bis dahin mehr oder weniger oberflächlichen Prozesses statt. 

Den gewöhnlichen Ausbreitungsweg der Infektion bilden — nament- 
lich für die Streptokokken — die Lymphbahnen des Uterus 
und des parametranen Bindegewebes, welche zunächst ergriffen 
werden. Auch hier wird der Prozeß zumeist noch allmählich einge- 
dämmt. Es bildet sich infolge seröser Durchtränkung des von Leuko- 
cyten dicht durchsetzten Bindegewebes ein Exsudat. 

Die anatomische Lage und Begrenzung dieser Exsudate ist eine 
sehr verschiedene, je nach der Ausdehnung und Richtung des bis da- 
hin zustande gekommenen Infektionsgebietes. Bald ist der Prozeß aut 
das Bindegewebe eines Ligamentum latum beschränkt, bald breitet er 
sich im darunterliegenden Bindegewebe aus. Ebenso kann das Binde- 
gewebe zwischen Blase und Uterus oder dasjenige zwischen Rectum 
und Vagina, schließlich auch das retroperitoneale Gewebe der Er- 
krankung unterliegen. Mitunter dehnt sich das Exsudat — gelegent- 
lich mit Überspringen der zunächst liegenden Lymphbahnen — an 
der Beckenwand aus und kriecht zwischen Peritoneum und Bauch- 
wand in die Höhe. In seltenen Fällen setzt sich der phlegmonöse 
Prozeß unter dem Poupartschen Band hindurch längs der Gefäße auf 
den Oberschenkel fort („Phlegmasia alba dolens“). Der verschiedene 
Grad und die verschiedene Ausbreitung der Exsudation erklären die 
außerordentlich differenten anatomischen und klinischen Befunde bei 
solchen Erkrankungen. 

Erfährt aber die Infektion auch im Parametrium keinen Einhalt, 
so kommt es schnell zum Eindringen der Erreger in den Peritoneal- 
raum, zur Peritonitis, indem die Erreger durch die Lymphbahnen, 
soweit sie mit der Bauchhöhle in direkter Kommunikation stehen, da- 
hin vordringen. Je schneller diese Peritonitis auftritt, um so geringer 
sind die Chancen, daß sie auf einen Teil der Bauchhöhle beschränkt 
bleibt. Bei den Streptokokken speziell breitet sie sich außerordentlich 
schnell diffus aus. 

Jederzeit und in jedem Stadium der Infektion kann es plötzlich 
zum Einbruch der Erreger in die Blutbahn und zur Allgemein- 
infektion kommen entweder durch Verschleppung der Keime durch 
die Lymphgefäße ins Blut oder durch Übergreifen der Infektion auf 
benachbarte Venen. Übrigens gelangen einzelne Keime, wie wir 
heute wissen, beim Fortschreiten des Infektionsprozesses sehr häufig 
ins Blut, werden aber dort gewöhnlich schnell vernichtet. 

Bei der Streptokokken-Peritonitis ist die Allgemeininfektion, die 
allgemeine Sepsis, die Regel; sie kommt gelegentlich aber auch 
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bei Exsudaten noch zum Ausbruch, sehr selten in unmittelbarem An- 
schluß an die Infektion des Endometriums. 

Ein zweiter Weg für die Ausbreitung der Infektion vom 
Endometrium aus wird dargestellt durch die Tuben, indem die Er- 
reger oberflächlich in der Schleimhaut weiterwachsen und auf diesem 
Wege unter Umständen in die Bauchhöhle gelangen. Dieser Ver- 
breitungsweg ist lediglich den Gonokokken vorbehalten. 

Sobald der Infektionsprozeß die Wandungen von Venen ergriffen 
hat, was naturgemäß bei jeder Lokalisation möglich ist, besteht die 
Möglichkeit der Verbreitung der Infektion auch auf dem Blut- 
weg. Besonders der Staphylococcus aureus neigt hierzu. Wir finden 
diesen Modus am häufigsten, sobald die Placentarstelle selbst mit ihren 
reichen Venenräumen der primäre Sitz der Infektion ist. 

Aber es kann auch eine Iymphangitische Verbreitung der In- 
fektion sekundär zu einem Übergreifen auf die Blutbahn führen. Als 
Erfolg der Infektion der Venen kommt es zunächst zu einer Gerin- 
nung des Blutes in denselben, falls nicht bereits thrombosierte Venen 
befallen werden. Die Thromben können dann eitrig eingeschmolzen 
werden (Thrombophlebitis puerperalis.. Sowohl das Gebiet der V. 
hypogastrica wie der V. spermatica sind der Sitz solcher Prozesse. 
Schreitet die Thrombose centripetal fort, so kann die Iliaca communis 
ergriffen werden und der Prozeß sich in die V. femoralis fortsetzen. 
In extremen Fällen erstreckt sich die Thrombosierung noch höher 
hinauf, unter Umständen bis hoch in die Vena cava. 

Sobald der Einschmelzungsvorgang prävaliert, kann es dahin 
kommen, daß Teile des vereiterten Thrombus mit dem Blutstrom 
fortgerissen und im Körper verstreut werden, ein Ereignis, das sich 
dann gewöhnlich öfters wiederholt (Pyämie). Als Folge davon 
können metastatische Herde — mit oder ohne konsekutive Absceß- 
bildung — auftreten. Am häufigsten findet man solche Metastasen in 
den peripheren Bezirken der Lunge (pleuropneumonische Herde), 
sowie an den Herzklappen (Endocarditis ulcerosa). Andere 
Lokalisationen sind viel seltener. Es muß betont werden, daß das 
Auftreten multipler Abscesse bei der puerperalen Pyämie im Ver- 
gleich zu der gleichen Erkrankung im Anschluß an andere Infek- 
tionen (Phlegmonen, Osteomyelitis) usw. selten ist. 

Die Beckenvenen können durch die puerperale Infektion noch in 
anderer Weise, indirekt, in Mitleidenschaft gezogen werden. Sobald 
nämlich ein Exsudat seinen Sitz in der Umgebung größerer Venen hat, 
kann es zu Zirkulationsstörungen und eventuell zur Blutgerinnung in den 
letzteren Anlaß geben. Dieser Vorgang fällt gelegentlich gerade an der 
Vena femoralis klinisch insGewicht (sekundäre Schenkelthrombose). 

Die Vielseitigkeit der anatomischen Lokalisation und 
Ausdehnung der Erkrankung bedingt naturgemäß auch die 
differentesten klinischen Krankheitsbilder. Es ist hier nicht 
der Raun, um alle Einzelheiten in dieser Hinsicht zu berücksichtigen. 
Nur das Wesentlichste soll in Umrissen hervorgehoben werden. 

10* 
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Wenn auch, wie oben betont wurde, die lymphangitische Form der 
Erkrankung gelegentlich in die thrombophlebitische übergeht, oder 
— was ebenfalls beobachtet wird — beide Formen sich kombinieren, 
so handelt es sich doch vielfach um typische Fälle der einen oder 
der andern Art, welche ihrerseits klinisch gewisse prägnante Diffe- 
renzen aufweisen. 

Die Iymphatische Form setzt meist einige Tage früher ein (2. bis 
5. Wochenbettstag) als die thrombophlebitische (5. bis 10. Tag). 
Während bei der letzteren eine klinisch nachweisliche Lokalisation 
des Prozesses zumeist fehlt, keine Schmerzen bestehen und ein pal- 
pabler Infektionsherd nicht da ist, geht die erstere mit ausgesprochen 
lokalen Symptomen einher. 

Auch der Fiebertypus bietet meist charakteristische Unter- 
schiede: die Ausdehnung in den Lymphbahnen, die puerperale Phleg- 
mone, ist durch eine F. continua charakterisiert, wenigstens in der 
ersten Zeit, solange noch keine Vereiterung eingetreten ist. Die 
Thrombophlebitis weist höhere Temperaturgrade mit ausgesprochenen 
RRemissionen und Intermissionen auf. 

Abgesehen von dem initialen Schüttelfrost, der bei jeder Form 
auftreten kann (am seltensten bei der schnell zur Peritonitis führen- 
den Erkrankung), finden wir wiederholte Schüttelfröste nur bei der 
Ausbreitung des Prozesses durch die Blutbahn (Pyämie, Endocarditis). 
Nur Exsudate erzeugen gelegentlich einen zweiten Frost, sobald 
eine rasche Progredienz eintritt. 

Auch der Puls zeigt oft ein charakteristisches Verhalten. Ein 
frühzeitiges Ansteigen seiner Frequenz ist speziell den Iymphangiti- 
schen Formen eigen, während bei der Thrombophlebitis oft längere 
Zeit normale Pulsfrequenz — wenigstens in den Intermissionen —- 
bestehen bleibt. ‘Sekundär eintretende plötzliche Pulssteigerungen 
-— zumal ohne Fieber — gehen bekanntlich häufig mit dem Eintritt 
von Thrombosen einher.) 

Durchaus nicht jedes Kindbettfieber verläuft mit Schmerzen für 
die Trägerin. Abgesehen von der ausgesprochenen Euphorie 
schwerster Fälle von Sepsis bestehen erhebliche Schmerzen — 
soweit solche nicht etwa durch Komplikationen bedingt werden — 
lediglich bei der puerperalen Peritonitis. Ferner rufen frische 
Exsudate mitunter recht lästige Schmerzen hervor. Auch die im 
Beginn vieler puerperaler Infektionen längere Zeit anhaltenden schmerz- 
haften Nachwehen müssen hier erwähnt werden. 

Die Diagnose der wichtigsten Formen der Lymphangi- 
tis puerperalis ergibt sich aus folgendem: 

1. Bei der Endometritis puerperalis sind die Lochien häufig 
putrid. Portio- und Cervixschleimhaut zeigen sich im Speculum eitrig 
belegt. Bei der bimanuellen Untersuchung (die in jedem Fall schwerer 
puerperaler Infektion vorsichtig — mit Handschuhen — vorzunehmen 
ist) fehlt jede Resistenz neben dem Uterus. Eine Druckempfindlich- 
keit des Leibes besteht höchstens in der Cervixgegend, 


Atonische Blutungen 
Metrorrhagien 


behandelt man am besten mit 


Secacornin 


„Roche“ 


Secacornin ist eine sterile Lösung der blutstillenden und 

kontraktionsbefördernden Bestandteile des Mutterkorns. Alle toxisch 

wirkenden Körper, sowie diejenigen, welche unerwünschte Neben- 
eigenschaften besitzen, sind ausgeschieden. 


INDIKATIONEN: 


I. Geburtshilfe: 


1. prophylaktisch nach Ausstoßung der Nachgeburt, 

2. bei Atonie in der Nachgeburtszeit und post partum, 

3. zur Beförderung der Involution im Wochenbett, sowie 
nach jeder Fehlgeburt. 


II. Gynäkologie: 


bei Menorrhagien, Metrorrhagien und nach Ausschabungen. 


Anwendung: per os, intramuskulär und intrauterin. 

Dosierung: innerlich 2—3mal 5 Tropfen oder 1— 2mal täglich 
10 Tropfen, per injectionem beträgt die Dosis 0.5— 1 cem. 
(1 cem. Secacornin = 4 gr. Secale cornutum.) 


Originalflaschen à 20 cem. . . . . . Mk. 3.20 
Ampullen zu 1 ccm. in Carton a 6 Stück .„ 2.40 
n” y 1 a9 39 9 „ 12 19 „ 4.— 


Proben und Literatur zur Verfügung. === 


F. Hoffmann-La Roche & Co., Grenzach (Baden). 





Dr. Theinhardt’: 


== [ösliche Kındernahrung == 


©- Seit über 20 Jahren klinisch und praktisch bei Ernährung der 
Säuglinge in gesunden und kranken Tagen erprobt. 


Von ersten Pädiatern als diät. Therapeut., bei Verdauungs- 
Störungen, sommerlichen Diarrhöen, Brechdurchfall, Anämie, Päd- 
atrophie, Rhachitis, Serophulose ete. vorzugsweise angewandt. 


3 


. No 137109 









Einfache rasche, zuverlässige Zubereitung bei 
Verwendung von 


Dr. Theinhardt’s Dampfkocher. 


Preis der !/, Büchse 500 gr Inhalt M. 1,90, 
1/. Büchse M. 1,20. 


Vorrätig in den meisten Apotheken und Drogerien. 


Ein seit 20 Jahren klinisch erprobtes konzentr. diätet. Nähr- und Kräf- 
ti ttel, welches in einer Reihe von Frauenkliniken, Gebäranstal- 
ten und Krankenhäusern seit langem und regelmäßig im Gebrauch ist. 


Von Frauenärzten vornehmlich empfohlen vor, während und nach 
dem Wochenbette und speziell bei: Erbreohen der Schwangeren 
und zur Hebung nervöser Verdauungsstörungen. 

Zur Kräftigung Stillender, zur Vermehrung und Verbesserung 
mangelnder Muttermilch vorzugsweise angewandt. 


Preis der '/, Büchse mit 500 gr Inhalt M. 2,50, tj, Büchse M. 1,60. 


+ Hygiama-Tabletten 


fertig zum Gebrauch 


eignen sich ganz besonders für Mastkuren, Neurasthenie, Hyperaoidität usw., da sie 
eine vollständige Nahrung repräsentieren und die besten Schokoladen an Gehalt von blutbilden- 
den Nährstoffen um ca das Sechsfache übertreffen. 























Preis einer Schachtel, viereckige Packung M. 1.— 
Preis einer Schachtel, runde Packung A 


Für Hospitäler, Heilanstalten, sowie für Ärzte ad usum pruprium bei 
direktem Bezug ab Fabrik besondere Vorzugspreise. 


Wissenschaftliche Urteile, Analysen usw. stehen den Herren Ärzten gratis zur Ver- 
fügung, und zwar in Orsterreich-Ungarn durch 
Alfred Fleissner, Wien, XIIl’/,. St Veitgasse 78. 


Dr. Theinhardt's Nährmittelgesellschaft m. b. H., stuttgart-Cannstatt 30. 








Zangemeister, Über Kindbettfieber. 18 





2. Bei der Parametritis exsudativa entwickelt sich frühzeitig 
eine einseitige Druckempfindlichkeit, der denn auch bald eine palpable 
Resistenz im Parametrium folgt, zunächst weicher, später härter. 

3. Bei der schwersten, schnell zur Peritonitis und allge- 
meinen Sepsis führenden Form fallen von vornherein septische 
Symptome ins Auge, denendannbalddie ersten Anzeichen der Erkrankung 
des Bauchfelles folgen. Es muß aber daran erinnert werden, daß die 
Peritonitis gewöhnlich keine sehr hohen Temperaturen bedingt, 
daß die allerschwersten Fälle gelegentlich ohne jedes Fieber bis zum 
Tode verlaufen. 

Die Diagnose der Thrombophlebitis gründet sich zunächst 
meist darauf, daß trotz hohen Fiebers jede Lokalisation, jeder Schmerz 
fehlt. Das subjektive Befinden steht im Kontrast zu den hohen Tem- 
peratursteigerungen. Bald lassen Fiebertypus, Schüttelfröste, Symptome 
"von seiten der Lunge, des Herzens usw. etwa bis dahin noch be- 
stehende Zweifel schwinden. 

Bei der Entscheidung der Frage, ob ein Fieber im Wochen- 
bett als Kindbettfieber zu bezeichnen ist, muß man zunächst berück- 
sichtigen, daß nicht jedes Fieber von den Genitalien auszu- 
gehen braucht, und infolgedessen den gesamten Körper unter- 
suchen. In der zweiten Woche des Wochenbetts spielen in praxi 
besonders die Erkrankungen der Brustdrüsen eine Rolle, die dem- 
nach speziell untersucht werden müssen. 

Nach großen Statistiken sind etwa !/, aller Wochenbettsfieber, welche 
sich bei genauer Messung auch heute noch bei 15 °/, aller Wöchne- 
rinnen nachweisen lassen, aufextragenitale Ursachen zurückzuführen. 

Ich möchte nicht unerwähnt lassen, daß einzelne extragenitale Erkrankungen be- 
sonders leicht zunächst für Kindbettfieber angesprochen werden. Ich zähle dazu: 
Typhus, Miliartuberkulose, Malaria, Perforationsperitonitis, Ileus u. a. 

In nicht ganz seltenen Fällen hat sich eine Ursache für das Fie- 
ber auch nach Ablauf desselben nicht auffinden lassen, natürlich han- 
delt es sich dabei um schnell vorübergehende, klinisch leichte Fälle. 
Im Ganzen trifft man aber das Richtige, wenn man jede Tempera- 
tursteigerung im Wochenbett, für welche sich nicht eine 
andere Ursache nachweisen läßt, auf das Genitale bezieht. 

Steht die genitale Ursache des Fiebers fest, so hängt die Frage, 
ob Kindbettfieber oder nicht, lediglich davon ab, was man als solches 
definiert (siehe oben. Im Ganzen waren es bisher lediglich die 
schwersten Fälle puerperaler Infektion, welche unter diesem Namen 
geführt wurden: Sepsis, Peritonitis, Pyämie. 

Von besonderem Interesse für den Nachweis der puerperalen In- 
fektion ist die Frage der bakteriologischen Untersuchung. Vor 
einer Reihe von Jahren glaubte man, daß der Uterusinhalt bei nor- 
malen Wöchnerinnen stets keimfrei sei, und daß der Nachweis von 
Eitererregern dortselbst pathognomonisch verwertet werden könne. 
Später hat sich dann herausgestellt, daß allein Streptokokken bei 
dreiviertel aller normalen Wöchnerinnen im Uterus zu finden sind. 
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Damit war natürlich der Nachweis der Erreger an sich bedeutungs- 
los geworden. Auch die kürzlich aufgestellte Behauptung, daß nur 
bei infizierten Wöchnerinnen hämolytische Streptokokken d. h. 
solche, welche auf Blutagar einen hellen Hof um sich erzeugen, ge- 
funden würden, ist widerlegt worden. 

An der Hand dieses Sachverhaltes könnte man versucht sein, die 
bakteriologische Untersuchung der Lochien überhaupt für wertlos zu 
halten. Das trifft aber doch nicht zu. 

Zunächst finden sich typisch hämolytische Streptokokken, unter 
denen wir die virulenten Formen vornehmlich zu suchen haben, im 
L.ochialsekret der ersten Wochenbettstage lediglich bei infizierten 
Wöchnerinnen; es fiebern nämlich von Wöchnerinnen mit einem solchen 
Befund: ca. 70°;,. Weiterhin hat der Befund dieser Erreger in den 
Lochien der ersten Tage in großen Massen und in Reinkultur 
‘Ausstrich des Sckretes auf Blutagarı zweifellos eine noch höhere 
diagnostische Bedeutung: solche Wöchnerinnen fiebern fast sämtlich. 
Sogar im Scheidensekret sind die Streptokokken dann fast stets in 
Reinkultur zu finden. | 

Ob und in welcher Form die bakteriologische Untersuchung der 
[.ochien dem Praktiker zu empfehlen ist, werden voraussichtlich die 
Verhandlungen des diesjährigen Gynäkologenkongresses ergeben. 

Eine zweite Möglichkeit des bakteriellen Nachweises der puer- 
peralen Infektion liegt darin, daß die Erreger in gewissen Fällen im 
Blutkreisen und aus diesem gezüchtet werden können. 

Dazu ist zu bemerken, daß ein vorübergehender Eintritt 
der Erreger ins Blut zu Beginn der Infektion und beim raschen 
Fortschreiten derselben häufig stattfindet. Die Erreger sind 
aber dann kulturell im Blut garnicht oder nur kurze Zeit und in sehr 
geringer Zahl nachweisbar. 

Finden wir aber im ccm Blut Dutzende von Keimen, und zwar 
wiederholt, so liegt bereits eine Allgemeininfektion vor, gewöhnlich 
das Endstadium schwerster Fälle. 


Die Blutkultur — intravital durch Venenpunktion oder post- 
mortal durch Herzpunktion — gibt, wenn positiv, eindeutigen Auf- 


schluß über die bakteriologische Ätiologie der Erkrankung. Abgesehen 
davon zeigt sie die Schwere der Infektion an. 

Wenden wir uns der Prognose des Kindbettfiebers zu. 

Mit dieser Frage ist die Beurteilung des voraussicht- 
lıchenVerlaufeseines Wochenbettesimallgemeinen 
— quoad infectionem —- praktisch eng verknüpft. Denn die letztere 
begründet sich eben auf eine möglichst frühzeitige Erkennung puer- 
peraler Infektionen. 

Dabei muß von vornherein ene gewisse Reserve anem- 
pfohlen werden, namentlich soweit es sich um Mitteilungen progno- 
stischer Schlüsse an die Angchörigen handelt. 

Im allgemeinen läßt sich schon aus dem Geburtsverlauf 
eine gewisse Prognose für das Wochenbett stellen. Ist eine gesunde 
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Kreissende innerlich nicht untersucht worden und spontan niederge- 
kommen, so ist eine Wochenbettsinfektion schwererer Art so gut 
wie ausgeschlossen. Bestand andererseits schon intra partum eine 
Infektion des Uterusinhaltes (hoher Puls, Fieber, stinkendes Frucht- 
wasser, Tympania uteri) so sind die Chancen für die Wöchnerin, wenn 
auch nicht schlecht, so doch weit ungünstiger. Die Bedeutung ge- 
wisser Geburtsstörungen und operativer Eingriffe 
wurde oben schon gewürdigt. 

Viel wichtiger für die Prognose ist aber der Ablauf der 
ersten Wochenbettstage. Bereits der Verlauf der ersten 
Nacht läßt sich verwerten, indem völlige Schlaflosigkeit fast 
stets dem Ausbruch schwerer Infektionen vorausgeht; andererseits darf 
ein vorzüglicher Schlaf in der ersten Nacht entschieden als ein recht 
beruhigendes Zeichen aufgefaßt werden. 

Heftige Nachwehen in den ersten zwei Tagen sind nicht ein- 
deutig. Sie sind allerdings oft die Vorboten eines Infektionsfiebers. 
können aber auch durch andere Momente (Retention von Blut, Lo- 
chialsekret im Uterus, schneller (reburtsverlauf) bedingt sein. 

Wichtig ist wieder der Puls, welcher bei schweren Infektionen 
oft bald ansteigt (siehe oben), während er bei gesunden Wöchnerinnen 
eher subnormal ist. 

Bei schweren Infektionen verändert sich das Aussehen der 
Wöchnerin frühzeitig; die Haut wird blaß, gelblich. Fe:ner nimmt 
die Zunge bald eine trockene Beschaffenheit an. 

Am Abend des dritten Wochenbettstages läft sich bereits mit 
einer gewissen Bestimmtheit eine Infektion ausschließen, wenn Puls 
und Temperatur bis dahin völlig normal waren; aber Überraschungen 
kommen gelegentlich vor. Namentlich die thrombophlebitischen 
Formen brechen oft erst recht spät aus. 

Charakteristisch ist es auch für die Gonorrhoe, daß sie relativ 
spät in Erscheinung tritt, sofern sie überhaupt zu einer fieberhaften 
Erkrankung führt. 

Nach dem oben Dargelegten ist die bakteriologische Unter- 
suchung des Blutes in gewissen Fällen geeignet, Anhaltspunkte 
auch für die Prognose zu geben, indem der Befund nicht verein- 
zelter Keime, speziell hämolytischer Streptokokken, im Blut die Pro- 
gnose entschieden wesentlich trübt. 

Man mischt zu diesem Zweck 5 ccm aus der Vena mediana mit Pravazkanülc 
und Spritze (unter einer mäßigen Stauung am Oberarm) entnommenes Blut mit 30 ccm 
verflüssigtem und auf 45 Grad C. abgekühltem Nähragar und verteilt auf drei Petrischalen. 

Die Kontrolle der Leukocyten im Blut läßt sich bisher noch nicht 
als prognostisches Hilfsmittel für die Praxis empfehlen, da wir zur 
Zeit für die Beurteilung der Befunde noch keine unumstößlichen Kri- 
terien besitzen. Das gilt sowohl für die Gesamtzahl der Leuko- 
cyten, wie für die Berücksichtigung der einzelnen Arten. 

Was die Prognose der einzelnen Formen des Kindbettfiebers 
anbelangt, so bietet die: 
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Endometritis puerperalis -— sofern es bei einer solchen bleibt 
— durchaus gute Aussichten. Sie kann aber den Ausgangspunkt 
anderer, schwerer Infektionen bilden; daher ist im Beginn der Er- 
krankung die Prognose noch zweifelhaft. 

Auch die Parametritis exsudativa puerperalis führt an sich 
nicht zum Tode. Sie ist insofern bei schweren Infektionen ein gün- 
stiges Zeichen, als sie der Abgrenzung des Infektionsprozesses ent- 
spricht; nur in seltenen Fällen kommt es trotz Ausbildung eines Ex- 
sudates noch zur Septicämie oder Pyämie. 

Aber die Exsudate stellen immerhin recht eingreifende Erkran- 
kungen dar, die oft zu langem Krankenlager führen, das umsomehr, 
als sie in etwa einem Viertel der Fälle in Abscedierung übergehen. 

Die echte puerperale diffuse Peritonitis führt hingegen fast 
stets zum Tode, ebenso der — immerhin seltene — Ausbruch einer 
allgemeinen Sepsis ohne gleichzeitige Peritonitis oder Pyämie. 

Unter 22 solchen Fällen von Peritonitis resp. Sepsis der Königs- 
berger Klinik kamen nur 2 mit dem Leben davon. 

Eine nicht ganz so ungünstige, wenn auch immer noch recht 
schlechte Prognose bietet die Pyämie. Unter 13 Fällen dieser Art 
starben hier 9, während andere Fälle mit Verbreitung der Infektion 
auf dem Blutweg ohne das Bild der typischen Pyämie günstiger zu 
beurteilen sind. 

Der Endzweck unserer Studien über das Kindbetifieber ist natür- 
lich der, wie wir dasselbe heilen, vor allem wie wir dasselbe ver- 
hüten können. 

Die Prophylaxe steht bei unserem Vorgehen gegen das Kind- 
bettfieber obenan; sie ist der wirksamste Weg zur Bekämpfung dieser 
Seuche. Einer erst einmal ausgebrochenen schweren Infektion stehen 
wir heute leider oft noch machtlos gegenüber. 

Die Prophylaxe des Kindbettfiebers hat schon in der Schwanger- 
schaft einzusetzen, damit die Erreger vornehmlich von den Genita- 
lien der Kreissenden, aber auch von ihrem Gesamtkörper fern gehal- 
ten werden. Zur Erreichung dieses Zieles sind in erster Linie in den 
letzten Wochen der Schwangerschaft innere Untersuchungen, 
Vaginalspülungen, Cohabitationen auszuschalten. Die Schwangere ist 
von Infektionsherden, die sich in ihrer Umgebung befinden, fernzu- 
halten oder wenigstens vor direkter Berührung mit solchen Herden 
zu schützen. Kranke Angehörige dienen sicher gelegentlich als In- 
fektionsquelle! 

Von größter Bedeutung ist die Prophylaxe im Verlauf der 
Geburt selbst. Vor allem kommt es hier darauf an, geburtshilfliche 
Operationen und innere Untersuchungen nach Möglichkeit einzu- 
schränken. Sind dieselben wirklich nötig, so sind sie womöglich nur 
mit ausgekochten Gummihandschuhen und nach peinlicher Desinfek- 
tion der äußeren Genitalien durchzuführen. Die inneren Genitalien 
bedürfen im allgemeinen keiner Desinfektion, abgesehen davon, daß 
eine solche garnicht erfolgreich durchgeführt werden könnte. 
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Die Notwendigkeit der inneren Untersuchungen wird in 
der Praxis weitaus überschätzt. Wer sich auf die äußere Unter- 
suchung zu beschränken sucht, wird bald einsehen, daß er mit ihr in 
vielen Fällen auskommt. 

Die Frage der Wahl der Desinfektionsart ist eine ziemlich neben- 
sächliche. Wer sich ordentlich wäscht, kann mit jeder Desinfektions- 
methode Genügendes leisten. Für die geburtshilfliche Praxis em- 
pfehle ich am meisten die Desinfektion mit Seifenkresol, weil abge- 
sehen vom Desinfektionseffekt Hände und Genitalien dabei schlüpfrig 
bleiben, während z. B. Sublimat und Alkohol Haut und Schleimhäute 
äußerst rauh machen und außerdem durchaus nicht zu der nicht zu 
unterschätzenden Kosmetik der Hände des Geburtshelfers beitragen. 

Von erheblicher Bedeutung für die Durchführung der Asepsis 
in der Geburtshilfe ist die Vermeidung der Verunreinigung 
der Hände mit infektiösem Material, welche heutzutage dadurch 
viel leichter durchzuführen ist, daß man sich den Schutz der Gummi- 
handschuhe in ausgedehntem Maße zunutze macht. Waren die Hände 
mit infektiösem Material verunreinigt, so lassen sie sich zwar, wie zu- 
zugeben ist, im Experiment mit praktisch genügender Vollkommen- 
heit wieder desinfizieren, aber in der Praxis geschieht das eben 
nicht! Desinfektionslücken sind bei vorher infizierten Händen 
leicht von unheilvollen Folgen. 

Wichtig ist auch, daß man eventuell vorhandene Infektionsherde 
an der Kreissenden selbst (z. B. Ulcera cruris) möglichst frühzeitig 
undurchlässig bedeckt. 

Daß eine genaue Desinfektion der Hände auch bei dem 
Gebrauch von Gummihandschuhen innezuhalten ist, ergibt 
sich aus der Möglichkeit des Zerreißens der Handschuhe. 

Ebenso selbstverständlich ist heutzutage die Sterilisation aller zu 
verwendender Instrumente, Tupfer usw. 

Nächst der Vermeidung der Infektion, um die es sich bei 
den bisher besprochenen Maßnahmen handelt, erstreckt sich die Pro- 
phylaxe des Kindbettfiebers auch noch auf die Erhaltung und even- 
tuell Erhöhung der Widerstandskraft des Organismus gegen Infek- 
tionen. Langdauernde Narkosen, schwere Blutverluste setzen die 
allgemeine Resistenz herab und sind daher auf das unvermeidliche 
Maß zu beschränken. Auch intensive Abkühlung des Körpers (ge- 
burtshilfliche Operationen!) ist in dieser Hinsicht schädlich. 

Die künstliche Erhöhung der Resistenz ist heute noch nicht so- 
weit erprobt, daß sie dem Praktiker empfohlen werden kann. Ver- 
suche mit Infusionen physiologischer Kochsalzlösung, Verabreichung 
von Nuclein u. a. sind bisher zum genannten Zweck mit einem ge- 
wissen Erfolg versucht worden. 

Da fast ausschließlich Streptokokken für schwere puerperale In- 
tektionen in Betracht kommen, ließe sich eine prophylaktische Immu- 
nisierung gegen Streptokokken zweifellos für den Wochenbettsverlauf 
erfolgreich gestalten, insbesondere in a priori infektionsverdächtigen 
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Fällen. Leider ist die aktive Immunisierung zur Zeit am Menschen 
noch nicht durchführbar, und zur Verwendung der passiven Immuni- 
tät fehlt uns vorläufig ein am Menschen wirksames Antistreptokokken- 
serum. | 

Die Prophylaxe des Kindbettfiebers ist aber damit noch nicht er- 
schöpft. Auch im Wochenbett läßt sich noch manches erreichen 
oder versäumen. 

Der Uterus soll nach der Geburt leer sein und leer bleiben. Von 
zurückbleibenden Placentarresten können schwere puerperale 
Infektionen ausgehen. Zurückgebliebene Stücke dürfen daher nicht 
übersehen und müssen unmittelbar nach der Geburt entfernt werden. 

Retinierte Eihäute begünstigen allerdings das spontane Einwan- 
dern der Keime von der Vulva aus, schaden aber im Ganzen weniger, 
als es ein Eingehen in den Uterus zwecks ihrer Entfernung mit sich 
bringen würde. Kann man sie nicht von der Vulva aus fassen und 
herausziehen, so ist auf ihre spontane Ausstoßung zu warten, die man 
durch Ergotingaben unterstützen kann. Wichtiger ist es, den Lo- 
chialabfluß von vornherein zu gewährleisten. Die Retention 
dieses Wundsekretes kann zweifellos die Weiterverbreitung einer In- 
fektion veranlassen, welche andernfalls hätte verhütet werden können. 

Es gibt eine Menge von Faktoren, welche den Lochial- 
abfluß verhindern oder erschweren können. Die häufigste Ur- 
sache sind Blutkoagula, welche nach Entfernung der Placenta ın 
dem schlaffen Cervixsack liegen bleiben oder sich infolge atonischer 
Zustände nachträglich hier ansammeln. Eine genaue Überwachung 
des Uterus nach Ausstoßung der Placenta verhindert dieses Ereignis. 

Weiterhin kann die Füllung der Blase am ersten Tage p. p. 
einen so hohen Grad erreichen, daß die spontane Urinentleerung nicht 
mehr oder unvollkommen gelingt; es kommt dann leicht zu einer 
dauernden Retention von Residualharn. Die volle Blase stört 
aber den Lochialabfluß erheblich, und es ist somit die Kontrolle der 
Urinentleerung auch unter die prophylaktischen Maßnahmen der Puer- 
peralinfektion zu rechnen. 

Wird die volle Blase vollends durch eine zu früh angelegte 
Leibbinde nach hinten gedrängt, so kommt es sehr leicht zur Lo- 
chialverhaltung. 

Auch eine Retroflexion des puerperalen Uterus, cervikale 
Myome können diesen Effekt haben, ebenso zu fest vor die Vulva ge- 
legte Vorlagen. Dagegen spielt Stuhlverhaltung praktisch hier 
ewöhnlich keine Rolle. 

Man hat schon seit langer Zeit vorgeschlagen, den Abfluß3 der 
Lochien bei bestehender Infektion durch Drainage des Uterus 
resp. der Cervix zu garantieren. Bisher ist dieser an sich plausible 
Vorschlag aber noch nicht zu einem praktisch zu empfehlenden Ver- 
fahren ausgebildet. 

Die Gefahr sekundärer, erst im Wochenbett sich ereignender 
Infektionen ist im Ganzen gering. Erstens ist die Gelegenheit des 
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Importes von Streptokokken hier gewöhnlich nicht gegeben, seitdem 
man die gänzlich unnötigen, höchstens schädlichen Vaginalspülungen 
normaler Wöchnerinnen abgeschafft hat. Zweitens sind die Genital- 
wunden in wenigen Tagen infolge ihres Leukocytenwalles für das 
Eindringen von Keimen nicht mehr geeignet — cs sei denn, daß die 
schützende Decke der Wunde künstlich zerstört wird (Eingriffe, 
Spülungen im Wochenbett). 

Trotzdem wird man wie jede andere, so auch die puerperale 
Wunde vor einer Verunreinigung mit pathogenen Keimen bewahren. 
d. h. Infektionsstoffe fernhalten und jeden unnötigen Eingriff unter- 
lassen. 

Nun zur Therapie. 

Je genauer wir die kompendiösen Vorrichtungen des Organismus 
zur Verhütung und Überwältigung einer Infektion kennen lernen, um 
so zweckwidriger müssen viele unserer früheren therapeutischen Maf- 
nahmen erscheinen. 

Wer den von der Natur mühsam geschaffenen fibrinös eitrigen 
Belag, durch den die Infektion mehr oder weniger vollkommen ab- 
gegrenzt wird, mit dem Löffel, der Curette oder Ätzmitteln zerstört -- 
natürlich ohne auch nur im Entferntesten die Infektionserreger ver- 
nichten oder entfernen zu können —, der wird kaum erwarten kön- 
nen, einen Nutzen zu stiften. 

Wer cinen septischen Abort oder ein verjauchtes Placentarstück 
operativ entfernt und an Stelle einer lokalen Infektion nun eine fou- 
droyante Peritonitis, Sepsis oder Pyämie auftreten sieht, der muß be- 
denklich werden, ob er seine ärztliche Aufgabe gut gelöst hat. 

Auf Grund schlechter Erfahrungen einerseits, sowie der Nutz- 
losıgkeit der aktiven lokalen Therapie andererseits schen 
wir uns gezwungen, heute bei eingetretener Puerperalinfektion völlig 
von einer solchen abzusehen. Ich meine hier zunächst solche Maß- 
nahmen, welche die Infektionserreger aus dem Uterus herausbefördern 
oder dortselbst vernichten sollen, wie Ausspülungen, Ätzungen, Aus- 
bürsten, Auskratzen des Uterus. Wir müssen uns vorstellen, daß bei 
auftretenden Infektionssymptomen die Erreger entweder im Endome- 
trıum bereits abgegrenzt sind — dann ist jene Therapie nicht mehr 
nötig — oder dafs die Infektionserreger bereits weiter in die Umge- 
bung vorgedrungen sind, dann ist eine Lokalbehandlung mit Aussicht 
auf Erfolg bereits nicht mehr möglich und noch dazu schädlich! 

Abgesehen von ausnahmsweise vorhandenen Jaucheherden u. dergl. 
verwerfen wir daher insbesondere bei frischen puerperalen Infek- 
tektionen jede örtliche aktive Therapie. 

Übrigens ist man ja auch bei anderen Wundinfektionen zu ähn- 
lichen Konsequenzen gekommen; ich erinnere nur an die Milzbrand- 
infektion. 

Eine zweite Frage ist es, wie man sich bei nachweislicher 
Retention von Placentarresten und gleichzeitigem 
Infektionsfieber verhalten soll. Bisher wurde meistens empfohlen, 
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die fäulnisfähigen Teile unter allen Umständen umgehend zu ent- 
fernen. In neuester Zeit macht sich sogar darin ein durch Erfah- 
rungen wohl begründeter Konservativismus geltend, indem man rät, 
nicht in jedem derartigen Fall sofort auszuräumen, sondern bei 
bestehender frischer Infektion, wenn möglich, abzuwarten, 
bis entweder die spontane Ausstoßung erfolgt oder wenigstens die 
Infektion abgeklungen ist, damit die Möglichkeit einer Propagation 
der Infektion durch die operative Entfernung eine möglichst geringe 
ist. Denn abgesehen vonmechanischen Insulten ist man hier- 
bei gezwungen, in Gegenwart virulenter Keime neue 
frische Wunden zu setzen. 


In Anbetracht der Unmöglichkeit, auf die infizierte Wunde lokal 
desinfizierend einzuwirken, hat man einen Weg einzuschlagen ver- 
sucht, der auch von den Chirurgen bei den schwersten Fällen von 
Infektionen beschritten wird, nähmlich die Wegnahme des den 
Intektionsherd bergenden Organes, die Totalexstirpation 
des puerperalen Uterus. Natürlich muß ein derartiges Vorgehen auf 
die schwersten, tödlich endenden Fälle beschränkt bleiben. Wie viel 
damit zu erreichen ist, läßt sich zur Zeit noch nicht sagen. Vielleicht 
werden wir durch frühzeitigeres Herausfinden tödlıch ab- 
laufender Infektionen den genannten Eingnff rechtzeitiger als bisher 
und daher mit besserem Erfolg auszuführen lernen. 

Das Tierexperiment lehrt, daß hier etwas zu erreichen ist. 

Auf einer ähnlichen Stufe steht ein in den letzten Jahren mehr- 
fach versuchter Eingriff bei Pyämie: die Unterbindung resp. 
Exstirpation der vereiterten Venenstämme, um dem 
öfteren Einbruch infektiöser Massen in die Blutbahn Einhalt zu tun. 
Ob mit diesem immerhin großen Eingriff wirklich etwas erreicht 
wird, ist noch nicht entschieden. 

Haben sich in späteren Stadien der Infektion, vornehmlich aus 
Exsudaten, Eiterherde gebildet, so suchen wir den Eiter zu ent- 
leeren. 

Im Ganzen soll man nicht zu früh inzidieren, sondern erst 
wenn sich ein deutlicher Absceß gebildet hat, der von außen oder per 
vag. gut zugänglich ist. Ein vielleicht inzwischen erfolgender Spon- 
tandurchbruch in das Rectum oder die Blase ist durchaus keine un- 
günstige Komplikation und benimmt gelegentlich die Notwendigkeit 
der Inzision überhaupt. 

. Ganz besonders zurückhaltend sind wir mit der Eröffnung in- 
fektiöser Pyosalpinxsäcke geworden, bei denen der Erfolg 
der Entleerung oft durch Nebenverletzungen oder jahrelang zurück- 
bleibende Fisteln erheblich getrübt wird. 

Die Inzision und Drainage bei frischer puerperaler Peri- 
tonitis hat — wenigstens so weit es sich dabei um Streptokokken- 
infektionen handelt den gewünschten Erfolg bisher noch nicht ge- 
habt, weil durch Verklebungen der Darmschlingen unter sich und 
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mit den Drains ein vollkommener Abfluß der Sekrete verhindert wird 
und der Infektionsprozeß schnell weiter fortschreitet. 

Zur örtlichen Therapie des Kindbettfiebers gehören aber auch 
andere Maßnahmen: Umschläge, Kataplasmen, Jodpinselungen, 
heiße Luft u. dergl. 

Diese Mittel lassen sich bei der Behandlung des Kindbettfiebers 
mit Vorteil verwenden. Bei frischer Entzündung sind feuchte Um- 
schläge und dergleichen am Platze. Die Eisblase halte ich — wie- 
wohl sie subjektiv günstig wirkt — für unzweckmäßig, gelegentlich 
sogar für schädlich. 

Vorzügliche Erfolge ergibt die Heißluftbehandlung. Allerdings 
besteht ihre Wirkung nur in der Beförderung der Resorption älterer 
Exsudate. Man hüte sich die heiße Luft anzuwenden, solange der 
Entzündungsprozeß als solcher noch nicht völlig abgelaufen ist. 
Sonst flackert er wieder auf, es kommt noch nachträglich zur Ver- 
eiterung. 

Von großem Wert ist die Allwemeinbehandlung beim Kindbett- 
heber. 

Ich sehe hier von allgemein hygienischen Maßnahmen ab. 

Der nächstliegende Gedanke ist es natürlich, die Infektion durch 
bakterientötende Mittel, welche dem Organismus einverleibt 
werden, zu beeinflussen. Man bediente sich zu diesem Zweck vor 
allem der Desinfizientien, d. h. allgemeiner Zell- und Eiweißgifte. Da 
aber durch solche Mittel zugleich immer die Zellen des infizierten 
Organismus angegriffen werden, welche zum Teil viel empfindlicher 
sind, als die Infektionserreger, so läßt sich dieser Weg der Therapie 
nicht beschreiten und hat in der Tat bisher noch zu keinem Erfolg 
geführt. 

Auch die Verwendung von metallischem Quecksilber, 
von colloidalem Silber (Collargol) haben sich als nutzlos er- 
wiesen. 

Eine andere Möglichkeit, die Bakterien im lebenden Organismus 
abzutöten, liegt darin, daß sich spezifische Antisera herstellen lassen. 
welche im Tierexperiment in der Tat den gewünschten Erfolg haben. 

Bisher ist es aber noch nicht gelungen, für den Menschen wirk- 
same Sera zu diesem Zweck herzustellen; vor allem muß betont werden, 
daß keines der bisher im Handel befindlichen Antistreptokokkensera 
am Menschen wirkt, wie ich — entgegen „günstigen“ Erfolgen — 
behaupten muß. 

Ebenso wenig gibt es bisher spezifische Sera gegen andere puer- 
perale Mykosen. 

Dagegen scheint nach den bisherigen Versuchen frisches mensch- 
liches Normalserum wenigstens bei Staphylo- und Streptomykosen 
einen günstigen Einfluß zu entfalten. Allerdings ist es nicht immer 
leicht, dasselbe in genügender Menge zu beschaffen. 

In der Überwindung von Infektionen läßt sich dem Organismus 
aber auch noch in anderer Weise zu Hilfe kommen. 
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Hier steht die häufige Zufuhr großer Flüssigkeitsmengen, 
wie die Erfahrung gelehrt hat, obenan. Das Wasser wird entweder in 
Gestalt subkutaner Infusionen (mit 0,6°/, Kochsalz, mehrmals täglich 
lia Liter) oder in Form protrahierter Einläufe gegeben. 

Die letzteren werden am besten derart verabfolgt, daß ein Irrigator, der mit 
physiologischer Kochsalzlösung (steril unnötig) gefüllt ist, neben dem Bett der Kranken 
kaum erhöht aufgestellt wird. Der Abfluß durch den Gummischlauch wird so 
reguliert, daß der Inhalt des Irrigators nur ganz allmählich — tropfenweise — ins 
Rectum einläuft. Auf diese Weise lassen sich dem Körper große Mengen von Flüssig- 
keiten zuführen. 

Eine besondere Einwirkung auf die Infektion hat man eine Zeit 
lang dem Alkohol zugeschrieben. Davon ist man abgekommen. Ab- 
gesehen von einer shymptomatischen Anwendung in kleinen Dosen 
ist der Alkohol zu widerraten. 

Ein großes Gewicht ist auch auf die Ernährung zu legen. 


Im Ganzen ist ein Nahrungsmangel — abgesehen von der Flüssig- 
keit! — trotz geringer Zufuhr nicht so schnell zu fürchten, weniger 


jedenfalls, als eine durch übertriebene Nahrungszufuhr hervor- 
verufene Dyspepsie. Die Nahrung muß vor allem leicht assimi- 
lierbar sein. Infolgedessen ist vor allem die Milch zu bevorzugen. 

Kranke mit Peritonitis bekommen, wenn sie brechen, nur Flüssig- 
keit per Rectum resp. subkutan, allenfalls Nährklysmen. falls die Er- 
krankung ausnahmsweise länger dauert. 

Eine genaue Regelung der Diät ist besonders bei den sich lange 
hinziehenden Infektionsprozessen (Exsudate, Pyämie) von großer Be- 
deutung. 

Die symptomatische Behandlung des Kindbettfiebers richtet 
sich nach den jeweiligen Erscheinungen. 

Das Erbrechen bei Peritonitis läßt sich durch öftere Magen- 
ausspülung vortrefflich beeinflussen, wodurch dann auch der All- 
gemeinzustand gehoben wird. Gegen die im Verlauf der Peritonitis 
einsetzende Vasomotorenlähmung verwenden wir heute erfolg- 
reich das Adrenalin (10 Tropfen der käuflichen Lösung zu einem 
Liter physiologischer Kochsalzlösung, subkutan gegeben). 

Narkotica sind häufig nicht zu umgehen; dagegen vermeidet 
man namentlich bei Peritonitis die Lähmung der Darmperistaltik durch 
Opium. 

Da wir wissen, daß die Temperatursteigerung ein wichtiges Mittel 
im Kampf des Organismus gegen die Infektion ist, verzichten wir 
heute auf Antipyretica, soweit es sich mit dem Allgemeinbefinden 
verträgt. 

Es soll schließlich nicht unerwähnt bleiben, daß in Anbetracht 
der oft langen Bettruhe die Pflege der Haut von Wichtigkeit ist. 
Abgesehen von Reinlichkeitsbestrebungen ist es vor allen Dingen die 
Verhütung des Decubitus, für die wir sorgen müssen. 
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Zur Frage der Behandlung der syphilitischen 
Krankheit. 


Von 
Professor Dr. Eduard Welander in Stockholm. 


Dais man der Frage, wie die Syphilis zu behandeln ist. unschlüssie 
gegenübergestanden hat, ist nicht zu verwundern, wenn man die unend. 
lich wechselnde Menge Symptome, unter denen die Krankheit auftreten 
kann, kennt. Eine mangelnde Kenntnis dieser, wie noch mehr der Natur 
der Krankheit, macht es leicht erklärlich. daß man langre eifrig nach den 
verschiedensten Heilmitteln gegen dieselbe und auch nach verschiedenen 
Anwendungsarten für das Mittel gesucht hat, das, wie sich trotz aller 
wechselnden Ansichten erwiesen hat, doch eine wirkliche Einwirkung 
auf die Krankheit ausüben kann, nämlich das Quecksilber. Die Un- 
bekanntschaft mit der Wirkung dieses Mittels auf den Organismus, mit 
dessen Absorption, Remanenz und Elimination im menschlichen Körper 
hat veranlafst, das man dieses Mittel nicht auf eine wirklich rationelle 
Art hat anwenden können, daß man es zuweilen mißbraucht hat, so daß 
es in Verruf gekommen ist, und daß man in demselben statt eines Heil- 
mittels ein verderbenbringendes Mittel hat sehen wollen. 

Allmählich hat sich eine wirklich wissenschaftliche Forschung Bahn 
zu brechen begonnen und wir finden z. B., wie Virchows pathologisch- 
anatomische Untersuchungen über die Syphilis vor einem halben Jahr- 
hundert über die Veränderungen, die die Krankheit im menschlichen 
Körper verursachen kann, Licht zu verbreiten begannen; kurz darauf 
finden wir, wie Kussmauls und Overbecks Untersuchungen über das 
Quecksilber, über den chronischen Merkurialismus Klarheit in der Be- 
urteilung der Wirkung dieses Heilmittels auf den Organismus zu bringen 
begannen. 

Man konnte jedoch die Natur der Krankheit nicht verstehen und 
ebensowenig konnte man sich eine Vorstellung davon machen, wie das 
(Juecksilber eine so krättige Wirkung auf dieselbe ausüben könne. 


Anmerkung: Als Herr Professor Brandenburg mich ersuchte, einen 
Aufsatz über die Therapie der Syphilis für diese Zeitschrift zu schreiben, 
war ich unschlüssig, ob ich dies tun solle. Ich lief aber meine Bedenken 
fahren, teils weil ich die Syphilis seit mehr als zwei Dezennien nach den- 
selben Prinzipien, gestützt auf meine Vorstellung über die Natur der Krank- 
heit, zusammengestellt mit der Kenntnis der Absorption, Elimination und 
Remanenz des Ouecksilbers im menschlichen Körper, zu behandeln ver- 
sucht habe, und teils auch, weil ich hoffe, daf dieser mein Aufsatz An- 
laß zu neuen F orschungen betreffend verschiedene von mir ausgesprochene 
Ansichten geben wird und daß diese Forschungen Aufschlüsse und Klar- 
heit in der schwerlöslichen Frage, wie wir die syphilitische Krankheit 
rationell behandeln können, bringen könnten. 
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Erst nach der schönen Entwicklung der Bakteriologie konnte man 
die Natur der syphilitischen Krankheit ahnen; mit Eifer begann eine 
Menge von Forschern das Rätsel durch bakteriologische Forschung zu 
lösen zu suchen. Lange schien alle mühsame Arbeit in dieser Richtung 
vergebens zu sein. Die Entdeckungen, die man zu machen geglaubt 
hatte, konnten vor einer ernsten Kritik nicht bestehen; auch schöne Ent- 
deckungen, wie die Klebs wurden verkannt, fielen in Vergessenheit und 
regten nicht zu fortgesetzten Forschungen in dieser Richtung an. Trotz- 
dem durch alle diese Forschungen keine positiven Erfolge erreicht wurden, 
machte die Kenntnis der syphilitischen Krankheit und ihrer Behandlung 
gleichwohl große Fortschritte; man lernte ihr gegenüber bakteriologisch 
denken. Obschon die causa morbi nicht entdeckt wurde, faßte man doch 
die Syphilis als eine von einem in den Organismus eingedrungenen und 
sich dort entwickelnden Mikroorganismus herrührende Krankheit auf. 
Schon frühzeitig stellte Lang diese Ansicht aus, und allmählich gab es 
wohl keinen Syphilidologen, der sich nicht eine Vorstellung davon zu 
bilden suchte, wie der supponierte Mikroorganismus sich mehr und mehr 
im Körper verbreite und zu all den wechselnden Symptomen Anlaß gebe, 
die man als wirklich durch die syphilitische Krankheit verursacht kennen 
lernte. 

Zwar war ein neues Heilmittel gegen die Syphilis empfohlen worden, 
nämlich das Jodkalium, als wichtigstes Heilmittel stand aber doch das 
Quecksilber da. 

Man begann das Bedürfnis zu empfinden, die mangelnden Kenntnisse 
über das Verhältnis des Quecksilbers zum Organismus, über dessen Ab- 
sorption und Elimination zu erweitern. Es wurden in dieser Richtung 
mehrere Forschungen gemacht, ich will besonders die Untersuchungen 
Paschkis und Vajdas hervorheben. Diese lehrten uns jedoch, daß das 
Quecksilber sehr lange, ja 10—15 Jahre, im menschlichen Körper rema- 
nieren könne, daß es sehr unregelmäßig, zeitweise gar nicht, zeitweise 
in größerer oder geringerer Menge eliminiert werde. 

Einige Zeit vorher hatte Fournier seine systematische Behandlung 
der Syphilis, seine intermittente, chronische Hg-Behandlungsmethode be- 
schrieben. Diese gefiel wenigstens mir sehr, mir schien aber eine große 
Schwierigkeit vorzuliegen, nämlich bei der Beurteilung der Frage, wann 
man mit einer neuen Quecksilberbehandlung beginnen solle. Man konnte 
ja nicht wissen, wieviel Hg nach einer vorausgegangenen Behandlung 
remanierte, man wußte nicht, ob nicht gleichzeitig mit der Zuführung 
neuen (Juecksilbers das alte remanierende werde anfangen frei zu werden, 
in die Zirkulation kommen und möglicherweise eine Überladung mit 
Quecksilber herbeiführen werde, die dem Organismus schaden könnte. 
Ohne eine Beantwortung dieser wichtigen Fragen konnte man sich 
nicht sicher fühlen, daß man die Krankheit auf rationellem Grunde be- 
handelte. 

Aus mehreren Gründen vermutete ich, daß die über die Remanenz 
des Quecksilbers im menschlichen Körper und dessen Elimination aus 
demselben herrschenden Ansichten nicht richtig sein könnten. Hierin 
wurde ich durch die Untersuchungen Negas, 1884, bestärkt, der zwar 
auch eine unregelmäßige, aber doch viel regelmäßigere Elimination, als 
Paschkis und Vajda, fand. Schuster zeigte ungefähr gleichzeitig, 
daß Hg regelmäßig durch Faeces, dagegen aber unregelmäßig durch 
Urin eliminiert werde. 

Im Jahre 1885 lernte ich Almens, von Schillberg später etwas 
modifiziertes Verfahren, durch das man auch eine minimale Quantität Hg 
im Harn usw. nachweisen konnte, kennen. Gestützt auf ungefähr 1000 
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in diesem Jahre nach der Anwendung verschiedener Behandlungsmethoden 
mit Quecksilber gemachten Hg-Untersuchungen von Harn, Faeces, Blut, 
Milch usw. glaubte ich aussprechen zu können, daß die Absorption von 
Hg nach verschiedenen Hg-Präparaten und nach verschiedenen Behand- 
lungsmethoden verschieden schnell und kräftig geschieht, daß Hg während 
der Remanenzzeit im Blute und in den übrigen Körpersäften nachweisbar 
ist, daß die Elimination konstant vor sich geht, und zwar haupt- 
sächlich durch den Harn (und Faeces), höchst unbedeutend durch den 
Speichel, sowie daß die tägliche Größe der Hg-Elimination in der Regel 
ungefähr der Quantität Hg entspricht, die sich in den Körpersäften, im 
Blute, befindet. Was die Remanenz betrifft, so zeigte es sich, daß Hg 
nach einer Hg-Behandlung lange, oft Monate lang nachher, jedoch nur 
in den ersten Wochen nach Schluß einer sorgfältigen Behandlung in 
einer größeren Menge, nachweisbar ist; späterhin ist es zwar nachzu- 
weisen, aber nach und nach in einer immer geringeren Menge, ja ın 
einer so unbedeutenden (Quantität, daß man sich nicht gut denken kann, 
daß es eine therapeutische Wirkung ausüben könnte. Nach den ver- 
schiedenen Arten der Anwendung des Hg ist die Remanenz kürzer oder 
länger; die Regel ist, daß nach einer schnellen Absorption eine schnelle 
Elimination, nach einer langsamen Absorption eine langsame Elimination 
erfolgt. 

Auf Grund dieser Untersuchungen, zusammengestellt mit meiner Vor- 
stellung von der Natur der Krankheit, legte ich in einem Aufsatz im 
Nordiskt Med. Arkiv 1886 meine Ansichten über die Einwirkung des 
Quecksilbers auf die syphilitische Krankheit (2) dar. In den folgenden 
Jahren setzte ich meine Untersuchungen über die Absorption und Eli- 
mination des Quecksilbers fort und sprach meine Gedanken. wie eine 
rationelle Hg-Behandlung auszuführen wäre, in einem Aufsatz in Hygiea, 
1894, (3) aus. Auch wenn ich keine beweisende Statistik über einen 
glücklichen Erfolg dieser Behandlung bringen kann, so hat mich die Er- 
fahrung doch davon überzeugt, daß diese präventive Hg-Behandlung 
einen wirklich großen Wert hat, und es erscheint mir deshalb nicht un- 
berechtigt, meine Gedanken über die Behandlung der Syphilis vorzu- 
legen. 

ö Zuerst will ich hier darauf aufmerksam machen, daß ich unter präven- 
tiver Behandlung eine solche Behandlung verstehe, wo der Organismus 
während der ersten 2—3 Jahre stets und ständig unter Hg-Einwirkung 
gehalten wird. Diese präventive Behandlung fällt zuweilen, vielleicht 
oft, mit Fourniers-Neissers intermittierender Behandlung zusammen; 
dies geschieht aber nicht immer, denn diese wird von verschiedenen 
Personen ganz verschieden erteilt; der eine gibt, eine wenig kräftige Be- 
handlung, mit so langen Z wischenräumen zwischen den einzelnen Be- 
handlungen, daß das Quecksilber während einer solchen Zwischenzeit 
vollständig eliminiert werden kann oder wenigstens in einer so geringen 
Menge remaniert, daß es therapeutisch nicht einwirken kann. Eine solche 
Hg-Behandlung ist intermittent, es läßt sich aber nicht gut denken, daß 
sie auf die Lebensbedingungen der Spirochaete pallida ebenso kräftig 
einwirkt, wie eine wirklich präventive Behandlung, bei welcher der Or- 
ganismus, die Spirochaete pallida, kontinuierlich der Einwirkung des 
Quecksilbers ausgesetzt sind. 


Natürlich entsteht die Frage: wie hat sich diese meine Anschauungs- 
weise über die Natur der syphilitischen Krankheit, über die Notwendig- 
keit, die verschiedene Absorption und Elimination des Quecksilbers bei 
den verschiedenen Behandlungsweisen zu kennen, um hierauf eine syste- 
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matische Behandlung der Syphilis auszuführen, sich zu den in den letzten 
Jahren gemachten großen Entdeckungen auf dem Gebiete der Syphili- 
dologie gestellt ? In allem wesentlichen haben diese Entdeckungen die 
Richtigkeit der Vorstellungsweise, die der von mir im Prinzip schon seit 
1886 angewendeten Behandlung zu Grunde gelegen hat, bestätigt. 

Ich will deshalb jetzt die Änschauungsweise, "die ich mir schon lange 
über die Ursache und die Natur der syphilitischen Krankheit gebildet 
habe, darlegen und führe deswegen wörtlich an, was ich darüber in 
meinem Aufsatz über die präventive Behandlung der Syphilis in Hygiea 
1894 geschrieben habe: 

„Die Syphilis ist eine Mikrobenkrankheit. Wenn die Syphilismikroben 
durch eine kleine Hautschrunde an einer Stelle des Organismus einge- 
drungen sind, beginnen sie bald, obschon ihrer Natur gemäß langsam, 
sich zu entwickeln und sich an der Eingangsstelle der Krankheit selbst 
zu vermehren. Sowohl während dieser "Zeit, wie nachher, werden nun 
von hier Mikroben durch die Lymphbahnen zu den nächsten Drüsen ge- 
führt, von hier zu anderen naheliegenden und zuletzt zu immer entfern- 
teren Drüsen. Teils vom Lymphsystem, teils möglicherweise auch direkt 
von der Primäraffektion dringen die Mikroben nun in die Blutmasse, 
werden mit dieser nach allen Teilen des Körpers geführt und bleiben 
dann bald hier bald da sitzen. Hierauf beginnen sie sich zu entwickeln 
und zu vermehren (bilden kleine Herde für das Syphilisgift). Allmählich 
sterben nun die Mikroben in diesen kleinen Herden, jedoch erst nachdem 
sie Sporen zu bilden versucht haben. Nach einiger Zeit können sich 
nun diese Sporen zu einer neuen Generation Mikroben entwickeln, die 
sich teils lokal®) dort ausbreiten, wo sie aufgewachsen sind, teils durch 
den Lymph- und Blutstrom nach anderen Körperteilen geführt werden; 
allmählich stirbt auch diese Generation Mikroben, nachdem auch sie Sporen 
gebildet hat, die sich ihrerseits zu einer neuen Generation Syphilismikro- 
ben entwickeln usw. usw.“ 

„Lassen sich nun die Symptome der syphilitischen Krankheit durch 
diese Anschauungsweise erklären?“ 

„Daß die syphilitischen Krankheitsprodukte durch die für diese Krank- 
heit spezifischen Mikroben verursacht werden, ist wohl ebenso sicher, 
wie daß die tuberkulösen und leprösen Veränderungen die Tuberkel- und 
Leprabazillen als ihre Ursache haben. Außerdem können aber Krank- 
heitssymptome infolge der von den Syphilismikroben verursachten Toxine 
auftreten.“ 

„Ich habe mir den Verlauf folgendermaßen vorgestellt: sobald dic 
Syphilismikroben sich an der Eingangsstelle der Krankheit hinreichend 
vermehrt haben, finden wir die erste augenscheinliche pathologisch- 
anatomische Veränderung im Organismus, wir finden die Sklerose. Je 
nachdem die Mikroben sich vermehren und längs der Lymphbahnen zu 
den I.ymphdrüsen hingeführt werden, finden wir in diesen Veränderungen; 
zuweilen finden wir die Lymphgefäße selbst angeschwollen, z. B. längs des 
Dorsum penis; immer finden wir, daf angrenzende, oft auch entlegene 
Drüsen anschwellen. Aber schon während dieser Zeit finden wir recht 


I) „Dat dies geschieht, ist deswegen wahrscheinlich, weil wir oft finden, daß die 
erste Roseola kleinfleckig ist; kommt dann ein Rezidiv, so finden wir oft, daß sie groß- 
fleckig geworden ist und tritt schließlich ein neues Rezidiv auf, so können wir finden, 
daß sie geringelt ist. Niemals sieht man als den ersten Ausschlag eine geringelte Roseola. 
Alles dies deutet darauf hin, daß. die Mikroben sich lokal exzentrisch ausbreiten. Noch 
deutlicher schen wir dies in einem späteren Stadium der Krankheit; beinahe in der Regel 
sehen wir dann die neuen Symptome, z. B. Hauttuberkel, ganz am Rande eines vorher- 
gehenden, nun absorbierten derartigen Syphilids auftreten.“ 
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oft, dafi die a anämisch werden, Kopfschmerzen, rheumatoide 
Schmerzen u. a. bekommen, was ganz sicher, wenigstens teilweise, der 
schon les Toxinmwirkung zuzuschreiben ist. Bald danach beginnt 
ein mehr oder weniger re ichlie her Ausschlag aufzutreten, was daher 
rührt, daft die in dei n Blutstrom eingedrungenen Mikroben in den feinsten 
Hautoefäßen haften geblieben sind und sich dort zu entwickeln begonnen 
haben.“ 

„Kine wichtige Frage hierbei ist die: werden nun diese Mikroben 
vor dem ersten Ausbruch der Syphilis, durch den Blutstrom nur bis zur 
Haut geführt, oder können sie auch in innere Organe gelangen? Alles 
spricht dafür, dais dieses letztere wirklich der F all ist. Wir finden näm- 
lich, daf sv philitische Produkte beim ersten Ausbruch nicht allein auf 
der Haut, sondern auch auf allen Schleimhäuten, und zwar so weit hin- 
ein, wie wir ihnen mit unseren jetzigen Untersuchungsmethoden folven 
können, auftreten. Wir finden auch, daß tieferliesrrende "Teile dann aftiziert 
werden können. Nicht so selten finden wir, dafs auzenscheinliche Periostiten 
auftreten: wir können sogar auch z. B. Iriten finden; wir finden auch 
Symptome, die als irritative Prozesse im Hirn und Rückenmark aufgetaßt 
werden müssen. Alles dies macht es im höchsten Grade w ahrscheinlich, 
dai die Syphilismikroben ebenso wie sie nach verschiedenen Haut- 
partien geführt werden, auch gleichzeitig nach allen verschiedenen übrigen 
Teilen des Organismus geführt werden, wo sie sich sicher ebenfalls ver- 
mehren, obschon sie dort anfänglich gewöhnlich einen so schwächen, so 
unbedeutenden Reiz verursac hen, daf wir mit unseren jetzigen Unter- 
suchungsmethoden in der Regel kein Symptom dieses Reizes entdecken, 
wie wir ja auch kein Symptom des Reizes in der Haut entdecken könnten, 
falls wir ihn nicht mit dem Gesichtssinn auffassen könnten. (Ganz sicher 
wären bei einer in diesem Stadium vorgenommenen Obduktion in allen 
inneren Teilen denen in der Haut entsprechende irritative Prozesse wenn 
auch nicht makroskopisch, so doch mikroskopisch, zu entdecken.“ 


„Wo nun auch Symptome auftreten mögen, finden wir, daß sie, vor 
allem bei einer Quecksilberbehandlung, n:i ichlem sie einige Zeit bestanden 
haben, verschw inden, was ja von nichts anderem herrühren kann, als dafs 
die Syphilismikroben selbst allmählich gestorben sind; dat sie aber vor- 
her an einer Menge von Stellen mehr oder weniger lebenskräftige Sporen 
gebildet haben, zeigt sich daran, dais wir oft finden, daß nach einiger 
Zeit neue Symptome auftreten, was davon herrührt, daß diese Sporen 
sich zu neuen Mikroben entwickelt haben. Von neuem finden wir, dafs 
Symptome verschwinden, wenn diese Mikroben ihrerseits sterben, nachdem 
auch sie Sporen gebildet haben, welche bei ihrer Entwicklung später 
neue Symptome hervorrufen usw.“ 

In der Regel sehen wir ja aber, daß die syphilitische Krankheit, je 
älter sie wird, eine umso größere Greneigtheit hat, sich auf einer kleineren 
Anzahl Stellen zu lokalisieren, und daß die alleemeinen Ausbrüche der 
Krankheit um so seltener werden. Dieses läßt sich dadurch erklären, 
daß diese Mikroben, teils mittels unserer Behandlung, teils durch den 
eigenen Kampf des Organismus mit ihnen, an einer Menge, vielleicht an 
den meisten Stellen vernichtet werden, bevor sie senügend lebenskräf- 
tge Sporen haben bilden können, um sie zur Entwicklung zu bringen 
und dadurch neue syphilitische Symptome haben hervorrufen können. 
Hierdurch wird die Krankheit immer mehr auf einzelne Stellen lokali- 
siert. Schließlich könnten die Mikroben auch an den einzelnen Stellen 
getötet werden, bevor sie so lebenskräftige Sporen gebildet haben, daß 
sie sich entwickeln und den Kampf gegen den Organismus und unsere 
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Behandlung ertragen können. Der Organismus wäre dann von den 
Mikroben, von der Krankheit befreit.“ 

„Leider besteht aber noch. die Möglichkeit, daß in einem früheren 
Stadium der Krankheit gebildete Sporen aus uns unbekannten Gründen 
nicht in der ersten Zeit danach zur Ausbildung gekommen sind, aber 
gleichwohl ihre Entwicklungsfähigkeit beibehalten haben und erst später, 
vielleicht nach Jahren, zur Entwicklung gebracht werden. Weshalb die 
dann durch sie verursachten pathologisch-anatomischen Veränderungen 
zum Zerfallen geneigt sind, wie wir es nennen, tertiär werden, können 
wir jetzt nicht erklären. Daß wir indessen befugten Anlaß zu der An- 
nahme haben, daß eine solche spätere tertiäre Form aus von einem 
früheren (sekundären) Stadium zurückgebliebenen Sporen hervorgeht, 
dafür können sowohl Neumanns wie Unnas Untersuchungen sprechen: 
sie haben gezeigt, daß man oft lange Zeiten nach dem Verschwunden- 
sein einer syphilitischen Effloreszenz dort noch pathologisch-anatomische 
Veränderungen antreffen kann. — Den kräftigsten Stützpunkt erhält diese 
Auffassung indessen darin, daß wir finden, wie später schwere Formen 
genau auf derselben Stelle auftauchen, wo früher andere gelinde Formen 
vorhanden gewesen sind. So hat Haslund Hautgummata an genau 
derselben Stelle auftreten sehen, wo früher syphilitische Papeln ihren 
Sitz hatten. So hat Neumann entsprechende Verhältnisse im Schlunde, 
Mackenzie im Kehlkopf gefunden. Lang hat betont, daß man Him- 
und Rückenmarksyphilis sich bei Personen entwickeln sieht, die beim 
ersten Ausbruch der Krankheit einen irritativen Prozeß in diesen Teilen 
andeutende Symptome gehabt haben; dies habe ich mehr als einmal 
konstatieren können. Ich persönlich habe gefunden und auch beschrieben, 
wie tertiäre syphilitische Affektionen gerade auf dem Punkte entstehen, 
wo die Sklerose gesessen hat, mehrmals habe ich dies an den Genitalien 
gesehen, einmal habe ich es in einem Falle gesehen, wo die Sklerose am 
Zeigefinger gesessen hat, ein anderes Mal habe ich dies beobachtet, wo 
die Eingangsstelle auf der Unterlippe gewesen ist.“ 

„Alles dies scheint mir anzudeuten, daß Dauersporen mitunter jahre- 
lang gleichsam eingekapselt an derselben Stelle liegen bleiben und viel- 
leicht erst nach einer Reihe von Jahren zur Entwicklung kommen können. 
Dies stimmt auch mit unserer klinischen Erfahrung überein. Leider sind 
wir niemals berechtigt, mit Sicherheit zu behaupten, daß eine Person, die 
Syphilis gehabt hat, wirklich sicher sein kann, keine neuen Symptome 
zu bekommen, denn tertiäre Symptome können, obschon glücklicherweise 
selten, doch nach jahrelanger Ruhe der Krankheit auftreten.“ 

„Haben sich solche Dauersporen nun einmal zu entwickleln begonnen, 
so kann sich später die eine Generation Mikroben nach der anderen 
entwickeln und Anlaß zu neuen tertiären, in der Regel in unmittelbarer 
Nähe der früheren Symptome auftretenden Symptomen geben.“ 

„Außer diesen, ganz sicher von den Mikroben selbst herrührenden 
Veränderungen finden wir auch Symptome, die wir allen Anlaß haben 
als auf der Toxinwirkung beruhend zu betrachten. So z. B. die allge- 
meinen unbestimmten Kopfschmerzen, die nicht so selten vor und während 
des ersten Ausbruches der Syphilis auftreten; so z. B. jenen symmetrischen, 
flüchtigen erytematösen Ausschlag, den man äußerst selten ganz analog 
anderen infektiösen Erythemen beobachtet, so verschiedene jener para- 
svphilitischen Krankheiten, wie z. B. die Tabes, die erst jahrelang nach 
der Intektion auftritt.“ | 

„Bei dieser Affektion muß man sich nun fragen: wann wird der 
Grund zu dieser toxischen Wirkung gelegt, die sich dann unter den allzu 
gut bekannten tabetischen Symptomen zu erkennen gibt? Die Erfahrung 
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hat ja gezeigt, daß die Tabes bei Personen auftritt, die vielleicht nur 
einen ersten Ausbruch der Syphilis, oder möglicherweise außerdem ein 
unbedeutendes Rezidiv gehabt haben. In diesen Fällen müßte sich das 
Toxin ja sehr früh gebildet haben, obschon seine Wirkung sich erst nach 
langer Zeit mit bestimmten Symptomen gezeigt hat. Dies ist auch gut 
möglich; es fehlt uns nicht an Änalogien mit anderen, auf das Nerven- 
system wirkenden Giften.“ 

Was haben nun die neusten Entdeckungen uns in diesen Fragen ge- 
lehrt? Zwar ist nicht wissenschaftlich bewiesen, daß Spirochacte pallida 
der Mikroorganismus ist, der die Ursache der syphilitischen Krankheit 
ist; die Wahrscheinlichkeitsgründe hierfür sind aber so groß, daß sie uns 
zu der Annahme berechtigen, daß dies der Fall ist. Nach dem, was wir 
jetzt wissen, stimmt die obenstehende Schilderung der Ausbreitungsart der 
supponierten Mikrobe und ihres Verbleibens im Organismus vollständi 
mit dem überein, was die neue Forschung uns über Spirochaete pallida 
gelehrt hat. 

Wir wissen jetzt, daß die syphilitische Mikrobe sich recht zeitig nach 
der Infektion überall im Organismus zu verbreiten beginnt. — In welcher 
Dauerform sich Spirochaete pallida in den Resten der durch sie verur- 
sachten syphilitischen Veränderungen, z. B. in den Resten der Sklerose, 
der Papeln usw. vorfindet, wissen wir nicht. Sie kann in lebenskräftiger 
Form vorhanden sein (Hoffmann), dies ist aber wahrscheinlich nicht 
die Regel; man kann sie sich unter einer Art „apathischer“ Form oder 
auch unter einer anderen Form denken. Als ich mir früher diesen Mikro- 
organismus als eine Bakterie dachte, dachte ich mir seine Dauerform als 
Sporen. Die Form dieser Dauerform hat nichts zu bedeuten, das wichtigste 
ist, daf3 die Spirochaete pallida unter irgend einer Dauerform im Organis- 
mus remaniert. — Daf die sogenannten tertiären Symptome (Gummata, 
Papulo-Tuberkel usw.) oft von in Resten von früheren syphilitischen 
Veränderungen zurückgebliebenen Sporen, von einer Dauerform des 
syphilitischen Mikroorganismus herrühren, stimmt ja vollständig mit unserer 
Kenntnis überein, daß die Spirochaete pallida in solchen tertiären Ver- 
änderungen vorkommt. Mit einem Worte: durch die moderne Forschung 
ist die große Wahrscheinlichkeit der obigen Anschauungsweise in allem 
wesentlichen erhärtet worden. 


Was eine rationelle Behandlung betrifft, so können also die Forschungen 
der neuesten Zeit mich nicht in den Prinzipien, nach welchen ich infolge 
meiner obenstehenden Auffassung von der Natur der syphilitischen Krank- 
heit gehandelt habe, schwankend machen. Hat sich nun diese An- 
schauungsweise als berechtigt erwiesen, so entsteht die Frage, ob die 
Auffassung, die ich besonders über die Wirkung des Quecksilbers auf 
die syphilitische Krankheit gehabt habe und die sich auf Untersuchungen 
über die verschiedene Absorption, Remanenz und Elimination dieses 
Mittels unter verschiedenen Verhältnissen stützt, als berechtigt zu be- 
trachten ist oder ob sie infolge der Forschungen der letzten Jahre auf- 
gegeben werden muß. 

Bevor ich diese Frage beantworte, will ich über meine Auffassung 
hierüber, die ich auch in obengenanntem Aufsatz 1894 dargelegt habe, 
und die sich in ihren Hauptzügen auch in meinem Aufsatz über das 
(Quecksilber 1886 wiedergegeben findet, wörtlich berichten. 

„Wir wissen, daß das Sublimat auch in einer höchst bedeutend ver- 
dünnten Wasserlösung auf eine Menge Mikroben tödlich wirkt. Wenn 
wir nun sehen, daß das Quecksilber, unter welcher Form es auch dem 
Organismus mitgeteilt wird, allmählich jede Form des syphilitischen 
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Krankheitsproduktes zwingt zurückzugehen und zu verschwinden, so sind 
wir vollständig zu dem Glauben berechtigt, daf3 das absorbierte, in das 
Blut gelangte (Quecksilber diese Wirkung ausgeübt hat, indem es auf 
diejenigen Mikroben zerstörend und tötend wirkt, die diese Krankheits- 
produkte verursacht haben. Wir wissen, daß das Quecksilber in jeder 
Form, in der es mitgeteilt wird, nicht allein im Blute nachweisbar ist, 
sondern daß es dort auch in einer großen Menge nachweisbar ist. Ein 
solches quecksilberhaltiges Blut ist eine Art Quecksilber-, vielleicht Subli- 
matlösung. Da dieses quecksilberhaltige Blut nun nach allen Teilen des 
Körpers geführt wird und da das Quecksilber sogar in pathologischen 
Produkten (Eiter, Ascitesflüssigkeit) transsudiert, muß das (Quecksilber 
hierdurch die Möglichkeit besitzen, seine deletäre Wirkung auf die 
Syphilismikroben auszuüben, auf welcher Stelle des Körpers diese sich 
auch befinden mögen.“ 

„Wie die gegen andere Mikroben angewendete Quecksilberlösung 
eine gewisse, wenn auch schwache Konzentration besitzen muß, um 
diese töten zu können, so ist es auch erforderlich, daß die Blutqueck- 
silberlösung eine gewisse Konzentration hat, damit die Syphilismikroben 
dadurch getötet werden können. Wir sehen auch im Anfang einer Be- 
handlung mit Quecksilber, wo nur eine unbedeutende Quantität hat ab- 
sorbiert werden können, daß nicht allein die früheren Symptome be- 
stehen bleiben, sondern daß auch zuweilen neue entstehen können. Ist 
dann die Behandlung einige Zeit fortgesetzt worden, d. h. ist eine mehr 
oder weniger bedeutende "Quantität (Juecksilber absorbiert worden und 
hat die Blutquecksilberlösung eine verhältnismäßig starke Konzentration 
erhalten, dann sehen wir, wie die syphilitischen Sy mptome in der Regel 
verschwinden und ebenso, daf sich beinahe niemals neue Symptome 
einstellen.“ 

„Wenn nun diese Blutquecksilberlösung aber auch auf die Syphilis- 
mikroben selbst tödlich wirkt, so ist damit nicht gesagt, daß ihre Sporen 
hierdurch vernichtet werden. Von den Milzbrandbazillen wissen wir, wie 
leicht diese zu Grunde gehen, wir wissen aber auch, wie resistent deren 
Sporen gegen Kälte, Wärme, chemische Präparate usw. sind. Wir müs- 
sen da ganz natürlich fürchten, daß es sich mit den Sporen der Syphilis- 
mikroben ebenso verhält. Wir sehen leider allzu oft, daß bei jeder Form 
der Behandlung, die man auch angewendet hat, Rezidive entstehen, die, 
wie ich vorher erwähnt habe, sicher davon herrühren, daß die Syphilis- 
sporen nicht vernichtet worden sind, weshalb sie sich auch bei geeig- 
neter Gelegenheit entwickeln. Wir sehen nun, daß gegen Ende oder 
gleich nach einer kräftigen Behandlung, d. h. solange die Blutqueck- 
silberlösung noch verhältnismäßig konzentriert ist, so gut wie niemals 
Rezidive entstehen. Erst nach einiger Zeit, wenn diese Konzentration 
schwächer geworden ist, weil täglich eine größere oder kleinere Menge 
Quecksilber eliminiert worden ist, ohne daß neues zugeführt ist, treten 
Rezidive auf, d. h. wenn die Blutquecksilberlösung so schwach geworden 
ist, daß sie die Entwicklung, das Leben und die Vermehrung der Syphilis- 
mikroben nicht verhindern kann.“ 

„Ist diese Auffassung richtig, so liegt es nahe zu sagen: lasse niemals 
den Quecksilbergehalt im Organismus sich in einem größeren Grade ver- 
mindern, halte den Körper lange Zeiten unter einer ziemlich bedeuten- 
den Quecksilberwirkung; dann hat man alles Recht zu glauben, daß wenn 
man auch die Entwicklung der Sporen zu Mikroben nicht ganz verhindern 
kann, diese neuen Mikroben doch wenig lebenskräftig” machen, ihre 
Fähigke it ihrerseits kräftige Sporen zu bilden hemmen kann, und man 
kann dann auch hoffen, die Lebenskraft künftiger Mikroben durch eine 
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wiederholte Behandlung allmählich zu ersticken und sie schließlich un- 
schädlich für den Organismus zu machen. Dies ist ganz der Zweck 
unserer (intermittenten) ) präventiven Behandlung“. 

„Aber, könnte man einwenden, wäre es dann nicht zweckmäßiger, 
mehrere Monate lang, ja längere Zeiten ununterbrochen große Queck- 
silberdosen zu sreben? Man dürfte ja dann die Hoffnung hegen, die 
Syphilismikroben sicher und ziemlich schnell vernichten zu können.“ 

„Natürlich hängt das Ersticken der Mikroben und das Verschwinden 
der Symptome nicht einzig und allein von einer solchen chemischen Wir- 
kung des (Juecksilbers ab. Der Organismus selbst spielt ganz sicher 
hierbei eine sehr wichtige Rolle; wir sehen z. B., daß der Organismus die 
syphilitische Krankheit zuweilen selbst ohne die geringste Anwendung 
eines Hiltsmittels, sei es Quecksilber oder ein anderes Mittel, bekämpfen 
kann.“ 

„Max man sich nun den Kampf des Organismus gegen die in den- 
selben eingedrungenen Syphilismikroben nach Metschnikofts Phago- 
ertoselehre” oder auf irgend cine andere Weise denken, es ist sicher, 
daß der Organismus in der Regel der schädlichen Wirkung der Syphilis- 
mikroben um so leichter widersteht, je gesunder und kräftiger er im 
Anfang der Infektion ist, wie wir ja auch schen, daß diese ın einem 
Organismus, der herabgesetzt und geschwächt ist, oft schwere Verände- 
rungen verursachen. Wir wissen, daß sowohl andere Krankheiten, z. B. 
Malaria, Tuberkulose, wie auch chemische Stoffe, z. B. Alkohol den Orga- 
nismus so herabsetzen können, daß seine Widerstandskraft gegen das 
Syphilisgift gering wird, weshalb wir auch in derartigen Fällen recht schwere 
Symptome auftreten sehen. Durch einen solchen Mißbrauch des (Jueck- 
silbers können wir den Organismus ebenfalls herabsetzen und eine un- 
mäßige Anwendung dieses Mittels kann deshalb, anstatt den gewünschten 
Nutzen zu bringen, das Gegenteil herbeiführen, d. h. es könnte zu einer 
Verschlimmerung der syphilitischen Krankheit beitragen. Der Organis- 
mus ist nämlich kein indifferentes Reagenzglas, dem man ohne Sc haden 
eine so hinreichend große Quantität eines den Mikroben schädlichen 
Stoffes zusetzen kann, daß sie und ihre Sporen dadurch sicher vernichtet 
werden. Ganz sicher führt der Organismus selbst die wichtigste Rolle 
bei der Bekämpfung der Mikrobenkrankheiten aus. Unsere Autgabe muß 
deshalb darin bestehen, den Organismus mit unserer Behandlung in die- 
sem seinem Kampf gegen die "Mikroben auf alle Weise zu unterstützen, 
und unsere Heilmittel so anzuw enden, daß sie den Mikroben schädlich 
werden, ohne den Organismus zu benachteiligen. Haben wir nun ein 
sowohl gegen die Mikroben wie gegen den Organismus so eingreifendes 
Heilmittel wie das Quecksilber, so ist es natürlich unsere Pflicht, den 
Organismus auf keine Weise mit demselben zu überladen und dadurch 
zu schädigen und herabzusetzen; es ist unsere Pflicht, den Organismus unter 
einer genauen Überwachung seines Zustandes unter einer mäßigen 
und leichw ohl so kräftigen Que cksilbereinwirkung zu halten. daß dies 
auf vorhandene Sy philismikroben schädlich wirken kann und der lebens- 
kräftiren Entwicklung der Sporen entgegenzuarbeiten, jedoch ohne die 
Widerstandskraft des Organismus gegen dieselben herabzusctzen“. 

In der Sache selbst ist diese meine Auffassung durch die Ent- 
deckungen der letzten Jahre auf keine Weise erschüttert worden. Eine 
vierziezjährige Erfahrung hat mich gelehrt, daf3 es, wie ich oftmals her- 
vorgehoben habe, zu den Seltenheiten gehört, daß in der ersten Zeit 
nach einer kräftigen Behandlung ein wirkliches allgemeines Rezidiv 
auftritt, daß es aber unter diesen Verhältnissen sehr wohl geschehen 
kann, daß ein lokales Symptom entsteht. Der Anlaß hierzu liegt in der 
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Regel in Syphilis und Reizung; es gibt wohl keinen Syphilidologen, der 
nicht wahrgenommen hat, wie leicht, auch ziemlich bald nach einer durch- 
gemachten Hg-Behandlung, eine Syphilide erosive, eine muköse Papel im 
Munde eines Rauchers auftreten kann, wie leicht derartige Symptome an 
den Geschlechtsteilen und am Anus usw. von Personen, die sich nicht 
sauber halten, entstehen und sich entwickeln können, wie leicht diese 
Symptome von neuem auf derselben Stelle, wo sie vorher gewesen 
waren, auftreten, sobald diese Stellen einem neuen Reiz ausgesctzt wer- 
den — und zwar ohne daß gleichwohl ein allgemeines Rezidiv auftritt. 
Dies gilt auch für den Platz, wo die Sklerose gesessen hat, wo wir nicht 
selten Syphilides erosives entstehen sehen. Daß all dieses von einer zu- 
rückgebliebenen Dauerform der die Syphilis verursachenden Mikrobe, 
d.h. nach der jetzigen Auffassung von Spirochaete pallida herrührt, ist 
ganz sicher jedem Syphilidologen, ebenso wie mir so offenbar erschienen 
(vgl. Exzision der Sklerose, S. 149), daß es mich gar nicht gewundert 
hat, daß die Impfung von Sklerosereste auf Affen ein positives Resultat 
hat ergeben können, obschon die Patienten mit Quecksilber behandelt 
worden sind. Ebenso wenig würde es mich in Erstaunen setzen, wenn 
es ein vereinzeltes Mal gelingen sollte, einem Affen Syphilis mittels eines 
Stückes einige Jahre nach der Infektion exzidierten Skleroserestes einzu- 
impfen; denn wir wissen, daß eine tertiäre syphilitische Affektion, ein 
Gumma nach Verlauf mehrerer Jahre gerade an dieser Stelle ent- 
stehen kann. Daß derartige Gummata ansteckend sein können, wissen 
wir, dies geht auch aus folgendem Falle hervor: D. erschien am 11. Fe- 
bruar 1899 bei mir mit einer typischen Sklerose an der Unterlippe, keine 
allgemeinen Symptome; er ließ sich, obschon unregelmäßig, etwa ein 
Jahr behandeln. Seitdem sah ich ihn nicht vor dem 20. Februar 1905; 
er hatte da an der Unterlippe, genau an deselben Stelle, wo er seine 
Sklerose gehabt hatte (wo er die Eingangsstelle seiner Krankheit gehabt 
hatte) ein zerfallenes Gumma, sowie außerdem syphilitische Symptome 
an anderen Stellen des Körpers. Er hatte sich unterdessen am 10. Fe- 
bruar 1905 verheiratet; einen Monat darauf bekam seine Frau eine Skle- 
rose auf der Oberlippe und im Mai Ausschlag am Körper; 1906, wo ich 
sie sah, hatte sie noch deutlich Reste ihrer Sklerose, sie hatte da eine 
Fehlgeburt gehabt. — Daß in diesem Falle die Einimpfung eines Stückes 
eines Skleroserestes vom Manne auf cinen Affen ein positives Resultat 
hätte geben können, dürfte ganz klar sein. Aber dieses spricht gar nicht 
gegen den Nutzen einer kräftigen Hg-Behandlung, und auch nicht gegen 
den Nutzen einer präventiven derartigen Behandlung; es zeigt nur, daß 
man, wie wir alle wissen, aufer der allgemeinen Hg-Behandlung auch 
eine passende Lokalbehandlung, sowie eine sorgfältige lokale hygienische 
Pflege anwenden muß, zu welcher mit aller Notwendigkeit die Ver- 
meidung aller der Momente, die dazu beitragen können, eine Reizung 
hervorzurufen und der Spirochaete pallida die Möglichkeit zu gewähren, 
sich zu vermehren und neue Symptome zu verursachen, gehört. Alles 
dies zeigt auch, daß man, wie wir alle wissen, wenn man nicht den 
Organismus schädigen will, diesem nicht in kurzer Zeit, während einer 
Behandlung eine so große Quantität Hg zuführen darf, daß dieses wirklich 
überall alle Sy philismikroben tötet. Dieses Ziel erreichen wir nur da- 
durch, daß wir den Boden konsequent für deren Dasein ungeeignet 
machen, und können es durch eine konsequente präventive Hg-Behandlung 
erreichen. 

Ich will hier kräftig betonen, daß die präventive Hg-Behandlung in 
Wirklichkeit keineswegs eine intermittente Behandlung ist, obschon die 
Verabreichung des Que :cksilbers intermittent geschieht. Nach jeder Hg- 
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Behandlung remaniert —- obschon je nach den verschiedenen Quceck- 
silberpräparaten verschieden — das Hg eine Zeit lang im Organismus 


und dieses remanierende Quecksilber übt doch, trotzdem kein neues Hg 
unterdessen zugeführt wird. eine fortgesetzte Wirkung auf die Lebensbe- 
dingungen der Syphilismikroben aus, weshalb diese Hg-Behandlung de 
facto kontinuierlich wird, obschon die Darreichung des Hg intermittent 
geschieht. Ich nannte auch in meinem obenerwähnten Aufsatz vom Jahre 
1894 diese Behandlung präventiv, nicht intermittent. 

Das Schwierigste für uns ist die Entscheidung, wie viel Hg wir 
geben sollen, ohne dem Kranken zu schaden, denn prima regula ist und 
verbleibt immer: cave, ne noceas. Hier kann uns möglicherweise einmal 
die Wassermann’sche Serodiagnose Nutzen bringen; aber auch dann, 
noch mehr aber natürlich jetzt, ist es notwendig, daß wir behufs möglichst 
genauer Beurteilung der erwähnten Frage, von der verschiedenen Ab- 
sorption, Remanenz und Elimination des Quecksilbers bei der Anwendung 
der verschiedenen Hgpräparate und der verschiedenen Behandlungs- 
formen Kenntnis haben. Wie vorher erwähnt, hatte die Unbekanntschaft 
hiermit Anlaf5 dazu gegeben, daß mit diesem Mittel Mißbrauch getrieben 
worden ist, daß es zeitweise in Verruf gekommen ist, und noch heutigen 
Tages ist ganz sicher eine mangelnde Kenntnis hierüber Anlaß zu den 
schweren Komplikationen, ja sogar mit Todesfällen, die wir z. B. nach 
der Anwendung von Injektionen von Ol. mercurioli erzählen gehört haben, 
gewesen. Die erste Bedingung der erfolgreichen Behandlung einer an 
Syphilis leidenden Person ist, wie ich oben hervorgehoben habe, die, daß 
man das Hg so anwenden lernt, daß es auf die Krankheit, auf ihre Ur- 
sache schädlich einwirkt, ohne auf die Widerstandskraft des Kranken 
gegen dieselbe schädlich einzuwirken. Ich stimme vollständig den Worten 
Edvard Langs bei, daß man sich nicht nur auf die Behandlung der 
Krankheit werfen soll, man darf auch nicht vergessen, daß man auch mit 
dem kranken Individuum zu tun hat, denn „die Krankheit ist ja von dem 
Kranken gar nicht zu trennen!“ 

Die Syphilis mit Hg, ohne Gefahr den Kranken zu schädigen, zu 
behandeln, ist nicht ohne Kenntnis der Absorption, Remanenz und Elimi- 
nation des Quecksilbers möglich. Diese zu kennen, ist auch aus anderen 
Gründen notwendig, weil wir in einigen Fällen mit unserer Behandlung 
bezwecken, vorhandene, für den Kranken selbst. wie für seine Umgebung 
gefährliche Symptome zum möglichst schnellen Verschwinden zu bringen, 
während wir in anderen Fällen bezwecken, bei einer symptomfreien Person 
das Auftreten von Rezidiven, von neuen Symptomen verhindern zu können. 
Um dieses erste Ziel zu erreichen, müssen wir eine Hg-Behandlung an- 
wenden, bei welcher das Hg schnell und kräftig absorbiert wird, so daß 
es schnell auf die Mikroben (und deren Gifte), die diese unangenehmen 
und gefährlichen Symptome verursachen, einwirken kann; im letzteren 
Falle wieder haben wir die Aufgabe, das Hg. so zu verabreichen, daß 
es lange in mäßiger Quantität in den Körpersäften und im Blut bleiben 
und lange den Nährboden für Spirochaete pallida ungeeignet machen kann, 
dort zu gedeihen und sich zu vermehren, jedoch ohne daß das verab- 
reichte Quecksilber dem Organismus schadet. Diese verschiedenen Ziele 
können wir durch die Anwendung verschiedener Hg-Präparate und ver- 
schiedener Behandlungsformen erreichen. 


Ich will deshalb hier in kurzen Zügen einen zum größten Teil auf 
eigene, seit 1885 fortgesetzte Untersuchungen gestützten Bericht über die 
Absorption, Remanenz und Elimination des Quecksilbers bei den ver- 
schiedenen Behandlungsformen abstatten. 
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Hg per os: Größe der Absorption unsicher, kann jedoch bedeutend 
sein; die Remanenz hängt von der Größe der Absorption ab; wir können 
dies nicht ohne chemische Untersuchung in jedem einzelnen Falle beur- 
teilen. In der Regel wird das Kalomel sehr rasch und kräftig absor- 
biert; dies scheint auch mir beim Mergal der Fall zu sein; Pillen mit 
metallischem Hg (Pilulae Hydr. Ph. Suecica) werden besser als Hg-Jodur- 
pillen (2) absorbiert. 

Hg subkutan mittels löslicher Salze (am liebsten Sublimat mit Zu- 
satz von Chlornatrium) injiziert: schnelle und kräftige Absorption, ziemlich 
langwierige Remancnz (2). 

Hg intravenös injiziert: von Absorption kann hier eigentlich nicht 
geredet werden, da das Sublimat direkt in die Blutgefäße gespritzt wird; 
die Remanenz nicht langwierig (oft entstehen mehr oder weniger unan- 
enehme Phlebiten) (23). 

Hg mittels sogenannter unlöslicher Salze injiziert: über die Absorp- 
tion und Elimination dieser sind in der letzten Zeit verschiedene An- 
sichten ausgesprochen worden. Burgi sagt, daß bei dieser am ersten 
Tage nach der Injektion eine bedeutende Absorption stattfindet, daß die 
Absorption sich aber in den folgenden Tagen bedeutend vermindert; bei 
erneuerter Injektion entsteht von neuem am ersten Tage nach derselben 
eine bedeutende Absorption, in den folgenden Tagen eine bedeutende 
Verminderung usw. Ich persönlich habe gefunden, "daß dies bei Salicyl- 
Hg der Fall ist, aber nicht bei Kalomel und Thymol-Hg (24). Als Be- 
weis für meine Ansicht kann ich sowohl Hg- „Untersuchungen des Urins 
sowohl mit dem Almen-Schillberg’schen wie mit dem Farup’schen 
Verfahren, sowie auch die ganz verschiedene Steigerung der Hyperämie 
bei syphilitischer Roscola, die nach der ersten Injektion von Salicyl-Hg 
und nach der ersten Injektion von Thymol-Hg, Kalomel (und Ol. mercurioli 
entsteht, anführen (30); außerdem zeigen uns die Röntgenbilder von den 
verschiedenen injizierten Mitteln, welch bedeutender Unterschied in der 
Zeit, die für das Verschwinden eines Herdes nach der Injektion von 

Salicyl- Hg und eines Herdes nach der Injektion der anderen Mittel ver- 
geht, vorhanden ist; nach der Injektion von Salicyl-Hg war der Injek- 
tionsherd nach 8—10 Tagen nicht nachweishar; nach den anderen Mitteln 
sind noch 3-—4 W ochen nach diesen Injektionen deutliche Herde nach- 
weisbar gewesen (31. Als wahrscheinliche Ursache hierfür habe ich den 
großen Unterschied in der Löslichkeit in eiweißhaltigen Flüssigkeiten, 
im Blutserum hervorgehoben; das Salicyl-Hg ist in diesen sehr leicht. 
Kalomel und Thymol-Hg schwerlöslich | (24, 26). Ich halte es für er- 
wiesen, daß nach dem Salicyl- Hg am ersten Tage eine außerordentlich 
schnelle Absorption erfolgt, die sich in den folgenden Tagen vermindert: 
die Remanenz nach der Injektion dieses Mittels ist eine kurze. Nach der 
Injektion von Kalomel und von Thymol-Hg findet sich eine recht lang- 

sım steigende, jedoch kräftige Absorption statt; die Remanenz ist lang- 
wierig, da Hg-Depots nach Beendigung der Behandlung zurückbleiben, 
von denen eine fortgesetzte Absorption des (Juecksilbers vor sich geht. 

Hg mittels Injektion von Ol. cinereum (Lang); besonders konstru- 
ierte Injektionsspritze; ungefähr 4 Centigramm metallisches ( Quecksilber 
wird jedesmal eingespritzt; langsame Absorption und langsame Rema- 
nenz (16). 

Hg mittels Injektion von Ol. mercurioli (Blomqvist); (Spritze wie 
die L.ang'sche); sehr langsame Absorption, langsame Remanenz, auf den 
Hg- Depots beruhend, die sehr lange Zeit nach diesen Injektionen zurück- 
bleiben können: 1 (—1!j," Teilstrich jeden 5., jeden 7. Tag (1 Teilstrich 

= 6—7 Centigramm metall. Hg enthaltend‘ (26). 
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Meine Erfahrung in Bezug auf Huile grise Dumesnil ist eine so ge- 
ringe, dafs ich kein Urteil auszusprechen wagre. Die wenigen Urinunter- 
suchungen, die ich nach der Injektion dieses "Mittels vorgenommen habe, 
zeigen, laß die Hg-Absorption eine sehr langsame ist; in Uebereinstimmung 
hiermit sind auch die Symptome langsam "verschwunden. 2 

Hg unter sogenannter perkutaner Behandlungsform d: irgereicht. Bei 
der Einreibung von Hg-Salbe erfolgt keine Absorption von dem in Drüsen- 
mündungen und zwischen Epidermiszellen eingeriebenen (Juecksilber, 
dieses wird fortgeführt und abermalig abgestoßen; dagegen findet von 
dem eingreriebenen Quecksilber (vor allem wenn eine so große Quantität 
Hg- Salbe angewendet worden ist, dai ein Teil der Salbe auf die Haut 
aufeestriche n zurückbleibt) eine Verdunstung dieses Quecksilbers statt; 
diese Hg-Dämpfe können zum Teil durch die Haut absorbiert werden, 
sie werden aber zum größten Teil durch Einatmung in den Organismus 
eingeführt (8, 9, 12, 16. Die Stärke der Absorption hängt zum großen 
Teile von der Größe der Verdunstungsfläche ab; wird der ganze Körper, 
Partie auf Partie, mit z. B. 6—10 € Ung. Hg. eingerieben, ohne daf 
mehr als jeden 5., jeden 6. Tag ein "Bad genommen "wird, so wird also 
die Verdunstungsfläche sehr grol, w odurch auch die Hy-Absorption eine 
sehr große wird. Wird nur eine kleine Partie der Haut täglich mit 
2—3 o Une. Hg. eingerieben, eventuell täglich ein Bad genommen, so 
wird die V 'erdunstungrstläche klein fund auch die Verdunstungszeit kurz): 
infolgedessen wird die Absorption von Hg nicht groß. — Ich will auf 
den großen Unterschied, der zwischen Schmierkur und Schmierkur be- 
steht, aufmerksam machen, weshalb man, wenn man von dem therapeu- 
tischen Resultat einer solchen Kur spricht, niemals unterlassen sollte, an- 
zugeben, wie dieselbe ausgeführt worden ist. 

Da es das verdunstete (Juecksilber ist, das absorbiert wird, so kann 
er Einreibung selbst durch Aufstreichen von Hg-Salbe auf die Haut 

8. 9, 16), durch Hg-Säckchen (15, 17, 19) und durch Mercolintschürze (18) 
et werden. In der Hauptsache gilt das beim Einreiben über die 
Hg-Absorption gesagte auch für die ebengenannten Behandlungsformen, 
also: je größere Verdunstungsfläche, um so größere Absorption. Wendet 


t) Die Injektionsmethode hat den Vorteil. daß sie Jeicht ausführbar, sauber und 
reinlich ist; man kennt die in den Organismus eingeführte Quantität Hg, welche beinahe 
stets wirklich früher oder später absorbiert wird (in den seltenen Fällen, wo eine Abs- 
ceßbildung entsteht, geht hierdurch ein kleiner Teil Hg fort). Man darf jedoch niemals 
bloß an die injizierte Quantitiit dieses oder jenes Hg-Präparates denken, sondern man 
muß vor allem die Quantität metallisches Hg, die es enthält, berucksichtigen, die, wie 
aus folgender Zusammenstellung hervorgeht, sehr verschieden ist: A. hat jeden 3. Tag 
während eines Monats eine Injektion von 0,1 g Kalomel, d. h. 7 Injektionen bekommen; 
er bat dadurch 58,8 Centigramm metallisches Hg injiziert bekommen, da das Kalomel 
84°/, metallisches Hg enthält; B. hat während derselben Zeit 7 Injektionen von O1 g 
Thymol-Hg bekommen, er hat ungefähr 40 Centigramm metallisches Hg injiziert be- 
kommen, weil das Thymol-Hg nur etwa 57°;, metallisches Hg enthält Der erstere hat 
also Tt Mal so viel Hg bekommen, wie der letztere; C. hat während eines Monats 
30 Sublimatinjektionen (a 1 Centigramm) bekommen, er hat also 21,3 Centigramm 
metallisches Hg injiziert bekommen, da das Sublimat 71"/, metallisches Hg enthält; I). hat 
während dieser Zeit 30 Injektionen a I Centigramm von benzodsaurem Quecksilber be- 
kommen; er hat aber nur 11,25 Centigramm metallisches Hig injiziert bekommen, weil 
benzoesaures Hg nur 37,5%, metallisches Hg enthalten soll; der letztere hat also nur 
ungetähr einhalbmal so viel Hg bekommen, wie der erstere. — Aus dieser Zusammen- 
stellung dürfte leicht einzuschen sein, eine wie verschiedene Wirkung auf die Krankheit, 
auf den Organismus, welche verschiedene Nebenwirkungen bei einer während einer gleich 
langen Zeit ausgeführten Injektionsbehandlung die Einspritzung derselben Quantität ver- 
schiedener Hig-präparate ausüben kann und muß. 
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man zwei Hg-Säckchen, eines auf der Brust, eines auf dem Rücken an, 
so entsteht also eine größere Hg-Absorption. Daß nun bei dieser Behand- 
lungsform ein Teil Hg wirklich durch die Haut unter dem Hg-Säckchen 
selbst absorbiert wird, kann man daraus finden, daß die Roseolaflecken unter 
den Säckchen nach 12—24 Stunden beinahe mit Sicherheit reagieren, 
hyperämisch werden (30) (siehe weiter unten). In den Säckchen werden 
täglich 8—10 g Ung. Hg. ausgebreitet, sie werden der Reinlichkeit wegen 
jeden 10.—15. Tag gewechselt. 


Bei der Anwendung von Mercolintschürzen soll man eigentlich nur 
die mehr (Quecksilber enthaltende Nr. 3 benutzen; sie werden jeden 
10. Tag gewechselt. Täglich verdunstet eine Menge Hg, der Hg-Gehalt 
nimmt demnach täglich ab und die Hg-Absorption wird somit mit jedem 
Tage eine geringere (18). 

Statt Säckchen und Ung. Hg kann man auch Säckchen mit Mercuriol 
(Blomqvist) anwenden; das Säckchen muß dann cine rauhe Innenseite 
haben, so daß das Mercuriolpulver an den Wänden desselben haftet und 
nicht auf dessen Boden fällt, wodurch natürlich die Verdunstungsfläche 
und damit auch die Absorption vermindert wird; in der Regel werden 
täglich 5g Mercuriol eingestreut. 


Die Verdunstung bei allen diesen Formen der sog. perkutanen Hg- 
Behandlung und somit auch die Absorption des Hg erfolgt in der Bett- 
wärme am kräftigsten, der Patient muis daher angehalten werden, min- 
destens 10—12 Stunden das Bett zu hüten. Bei sämtlichen dieser Formen 
der sog. perkutanen Behandlung findet, bei großer Verdunstungsfläche 
eine ganz schnelle und kräftige Hg-Absorption statt; die Remanenz ist 
ziemlich langwierig (beim Einreiben möglicherweise etwas länger, da 
hierbei kleine, unbedeutende Hg-Depots in den Drüsenmündungen und 
zwischen den Epidermiszellen zurückbleiben). 


Da nun eine so große Quantität durch Einatmung in den Organismus 
gelangt, sind in den allerletzten Jahren reine Inhalationsmethoden, z. B. 
Thalmanns Nasenquecksilberkur angewendet worden, bei denen der 
untere Teil der Innenseite der Nase mit Hg-Salbe bestrichen wird; bei 
jeder Einatmung wird das verdunstete Quecksilber in die Lungen geführt 
und dort absorbiert. Daß auf diese Weise eine kräftige Hg-Absorption 
entsteht, davon habe ich mich durch Hg-Untersuchungen des Harns über- 
zeugt (24, 26). Thalmann hat (ebenso wie ich) bei dieser Behandlung 
gute Erfolge erzielt; er schlägt jedoch vor, daß man diese Behandlungs- 
form als eine Unterstützungskur anwenden solle. — Andere reine Inha- 
lationsbehandlungen sind Crongvists Schnupfen von Hg-Pulver (Rhino- 
mergan) sowie Kromayers mit Hg durchtränkte Einatmungsmaske 
(Merkalator), mittels deren ebenfalls eine gute Hg-Absorption stattfindet 
und ein gutes therapeutisches Resultat gewonnen worden ist. Wenigstens 
bei Thalmanns und Crongvists Behandlungsform können wir nicht 
die Möglichkeit ausschließen, daß ein Teil des angewendeten Quecksilbers 
heruntergeschluckt wird und auf diesem Wege absorbiert worden ist.?) 

Aus Obigem dürfte hervorgehen, daß wir viele Möglichkeiten haben. 
eine schnelle oder eine weniger schnelle Absorption des Hg und eine 
kurze oder lange Remanenz des Hg zu erhalten, und zwar durch An- 
wendung verschiedener Hg-Präparate und einer verschiedenen Form der 
Anwendung dieses Mittels. Es erscheint mir klar. daß wir z. B. In- 


) Natürlich ist es mir unmöglich gewesen, hier alle möglichen versuchten und mehr 
oder weniger gepriesenen (Juecksilberpräparate aufzuzählen. 
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jektionen von Ol. mercurioli nicht in einem Falle anwenden dürfen, wo 
ein allgemeiner Ausbruch der Syphilis mit einer Menge für die Umgebung 
gefährlicher muköser Papeln vorliegt, sondern daß wir hier z. B. In- 
jektionen von Salicyl-Hg anwenden müssen; ebenso augenscheinlich er- 
scheint es mir, daß wir in einem Falle, wo seit Monaten keine Symptome 
vorhanden waren und wo wir fortgesetzt Hg zu präventiven Zwecken 
verabreichen zu müssen glauben, nicht Injektionen von Salicyl-Hg geben 
dürfen; hier sind Injektionen von Ol. mercurioli, Ol. cinereum an ihrem 
Platze. 

Ich habe darauf hingewiesen, wie es in unserer Macht steht, durch 
verschiedeneHg-Präparate, durch die verschiedene Form derHg-Behandlung 
eine schnelle oder langsame Absorption, eine kurze oder langwierige Rema- 
nenz des Hg zu erhalten. Nun ist es die Regel, daß die Remanenz nach einer 
schnellen Absorption kurz wird und daß nach einer langsamen Absorption 
auch die Remanenz eine lange ist. Da wir indessen oft wünschen, während 
derselben Behandlungszeit sowohl eine schnelle Absorption wie eine lang- 
wierige Remanenz zu erhalten, können wir dieses Ziel oft leicht durch eine 
Kombination der einen Behandlungsform mit der anderen erreichen. So 
habe ich z. B. oft gleichzeitig mit der Injektion von Ol. mercurioli eine 
Injektion von Salicyl-Ag gegeben. Hat ein Patient eine Menge Symptome, 
besonders ansteckende, für seine Umgebung gefährliche Symptome ge- 
habt, so habe ich es versucht, diese so schnell wie möglich durch z. B. 
Überschwemmung des Organismus alle 3 Tage mit einer recht großen 
Hg-Quantität fortzubringen und habe deshalb Salicyl-Hg injiziert; da die 
Erfahrung mich aber gelehrt hat, daß nach bloß dieser Behandlung leicht 
recht bald Rezidive entstehen, weil die Remanenz des Quecksilbers nach 
einer solchen Behandlung eine sehr kurze ist, habe ich darum diese Be- 
handlung derart mit der Injektion von Ol. mercurioli kombiniert, daß ich 
jeden 3. Tag gewöhnlich 5 Centigramm Salicyl-Hg injiziert habe, bis 10 
solche Injektionen geschehen waren, aber gleichzeitig mit der 4., der 6., 
der 8. und 10. Injektion dieses Mittels auch eine Injektion von Ol. mer- 
curioli jedesmal einen Teilstrich gegeben habe (26). Hiermit habe ich 
gewonnen, daß die (ansteckenden) Symptome infolge der Injektion mit 

Salicyl-Hg sehr schnell verschwunden sind, denn hierauf haben die In- 
ekan von Ol. mercurioli keinen Einfluß ausüben können; durch diese 
letzteren habe ich aber einen anderen Vorteil erreicht, und zwar daß 
nach ihnen das Hg eine recht lange Zeit auch nach der Beendigung der 
Behandlung absorbiert worden ist, weshalb das Hg eine recht lange Zeit 
hat remanieren und das Auftreten allgemeiner Rezidive verhindern können. 
Hierdurch haben diese Patienten eine längere Zeit mit dem Neubeginnen 
einer Hg-Behandlung warten können, was natürlich für eine Menge 
Personen, die nicht über ihre Zeit disponieren, von recht großer Be- 
deutung gewesen ist. Mit Vorteil habe ich auch die Injektion von Salicyl- 
Hg mit ciner Säckchenbehandlung kombiniert (30); dies habe ich ins- 
besondere getan, wenn auf dem Rumpf selbst ein reichlicher Ausschlag 
vorgekommen ist, der hierdurch von den vom Säckchen abgedunsteten 
Hg-Dämpfen lokal behandelt worden ist; ich habe hierdurch auch den 
Vorteil gewonnen, daß die Remanenz des Hg eine etwas längere ge- 
worden ist. 

Hiermit habe ich nur andeuten wollen, daß wir viele Möglichkeiten 
haben, unsere verschiedenen Behandlungformen mit (Quecksilber zu 
kombinieren. Natürlich ist es durchaus notwendig, daß man bei einer 
solchen kombinierten Hg-Behandlung genau überwacht, wie der Orga- 
nismus die Behandlung verträgt, daß man z. B. die Beschaffenheit des 
Harns oft und genau untersucht usw. 
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Nun handelt es sich aber nicht allein darum, daß wir auf solche 
Weise Quecksilber in den Organismus bringen können, daß es auf die 
Syphilismikroben schädlich wirkt, es ist auch nötig dies so zu tun, daß 
der Organismus keinen Schaden nimmt, daß seine Möglichkeit, die 
Mikroben zu bekämpfen, seine Widerstandskraft gegen dieselben nicht 
herabgesetzt wird. 

Quecksilber ist ein für den Organismus keineswegs indifferentes 
Mittel; es kann, teils unabhängig, teils abhängig von der Form, unter 
welcher es verabreicht wird, in vielen Beziehungen schädlich auf den- 
selben wirken. 

Unabhängig von der Form, unter welcher das Hg verabreicht wird, 
kann es chronischen Merkurialismus verursachen, was wohl jetzt nach 
seiner Anwendung zu therapeutischen Zwecken nicht mehr vorkommt; 
es kann aber, zu diesen Zwecken gegeben, lokale Reizung, lokale krank- 
hafte Veränderungen besonders in der Mundhöhle, in den Nieren und in 
dem Dickdarme verursachen, es kann eine allgemeine Hg-Vergiftung 
verursachen. 

Schwere ulceröse Stomatiten sehen wir in der Regel, wenn eine 
große Quantität Hg sich vom Organismus absorbiert findet, diese können 
jedoch auch entstehen, auch wenn nur eine unbedeutende Menge (Jueck- 
silber absorbiert worden ist. Kräftig will ich betonen, daß man nicht 
das Recht hat, vollständig gesundes Pund normales Zahnfleisch während 
und nach einer Hg-Behandlung als Beweis dafür zu betrachten, daß diese 
nicht ordentlich ausgeführt ist t oder daß nur eine relativ geringe (Juantität 
Hg absorbiert worden ist. Nach der kräftigsten Hg-Behandlung, wo im 
Harn, im Blut eine bedeutende Menge Hg nachweisbar ist, kann das 
Zahnfleisch vollkommen gesund sein; nach einer unbedeutenden, nach- 
lässig ausgeführten Hg-Behandlung, wobei eine höchst unbedeutende 
Menge Hg in den Organismus gelangt ist, kann das Zahnfleisch sehr 
aufgrelockert sein, ja kann eine unangenehme ulceröse Stomatitis ent- 
standen sein. Die sog. merkurialen Stomatiten rühren nicht allein vom 
Quecksilber her (16). 

Albuminurie und Cylindrurie treten zuweilen durch die Reizung, die 
das Quecksilber bei seiner Elimination durch die Nieren verursacht, auf; 
sie sind in der Regel bedeutungslos. Ist schon eine Nephritis vorhanden, 
so kann diese durch die Hg-Behandlung bedeutend verschlimmert werden, 
weshalb die Beschaffenheit der Nieren sowohl beim Beginn wie im Ver- 
laufe einer Hg-Behandlung stets kontrolliert werden muß. Liegt eine 
Nephritis vor, so ist eine Behandlungsform mit langer Remanenz des Hg 
unwillkürlich zu vermeiden (7, 10, 13). 

Affektionen des Dickdarmes mit Tenesmen, schleimiger. mit Blut 
vermischter Abführung können auftreten, und dann ist die Hg-Behandlung 
sofort abzubrechen. Unter solchen Umständen ist die Anwendung einer 
Behandlungsform mit langer Remanenz, z. B. Injektionen mit schwerlös- 
lichen Hg-Präparaten, Ol. mercurioli verboten; in den meisten Fällen, 
wo schwere ulceröse Colitis (Todeställe) eingetroffen sind, sind derartige 
Injektionen angewendet worden (26). 

Nun kann eine Form, unter der Hg verabreicht wird, Unannehmlich- 
keiten, ja Schaden verursachen, was bei der Anwendung einer anderen 
Form hätte vermieden werden können. Dies können wir oft nicht 
im voraus berechnen, und wir müssen deshalb im Verlauf der Behand- 
lung genau darauf achten, ob infolge der Form, in der das Quecksilber 
verabreicht wird, Übelstände hinzustoßen, und in diesem Falle eine 
andere Form versuchen oder auch, in schweren Fällen, die Hg-Behand- 
lung abbrechen. 
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Hg per os verabreicht verursacht oft Reize im Magen und in den 
Därmen. Subkutane, intramuskuläre Injektionen haben nicht selten 
größere oder kleinere schmerzhafte Infiltrate an der Injektionsstelle (den 
Backen) zur Folge; mitunter entsteht eine Abszeßbildung, hauptsächlich 
bei Frauen; bei der Injektion unlöslicher Hg-Salze können Lungenem- 
bolien, jedoch nicht lebensgefährliche, entstehen. Man vermeidet” sie so 
gut wie sicher, wenn man die Injektion erst vornimmt, nachdem man 
sich überzeugt hat, daß aus der hineingesteckten Kanüle kein Blut heraus- 
kommt. 

Nach der Injektion schwerlöslicher Hg-Präparate entstehen Hg-Depots, 
welche lange vorhanden bleiben können und von denen Hg mehr oder 
weniger langsam absorbiert wird. Diese können Höhlen bilden, in denen 
eine recht große Quantität Hg liegen bleiben und bei einer günstigen 
Gelegenheit in großer Menge absorbiert werden kann. Besonders ist 
dies nach der Injektion von Ol. mercurioli der Fall, wo solche Herde 
zuweilen viele Wochen lang da sein können, von denen aus eine be- 
deutende Hg-Absorption erfolgen und dadurch sehr schwere ulceröse 
Stomatiten, Nephriten und Dickdarmaffektionen verursachen kann. Mehr 
als einmal haben diese gewöhnlich gleichzeitig eingetretenen Kompli- 
kationen eine akute Hg-V ergiftung verursacht und den Tod des Patienten 
herbeigeführt (26); in diesen Fällen sind ganz sicher zu große Gaben 
eingespritzt worden. Besonders mit diesem Mittel, aber auch mit Kalo- 
mel, Thymol-Hg ist, besonders wenn schon vorher eine Affektion im 
Munde, ın den Nieren oder ım Dickdarm vorhanden sein sollte, bei der 
Anwendung Vorsicht zu beobachten. 

Die Schmierkur ıst beschwerlich, sie kann schwerlich vom Patienten 
selbst ausgeführt werden und kann außerdem oit unangenehme Derma- 
titen verursachen, was nach der Anwendung von Hg-Säckchen oder der 
Mercolintschürze beinahe niemals vorkommt. 

Falls eine vorsichtige Anwendung des Quecksilbers bei einer syphi- 
litischen Person, die im übrigen eine gesunde, kräftige Konstitution hat, 
von Wichtigkeit ist, so ist dies bei einer Person, die z.B. durch Tuber- 
kulose, Malaria, Alkoholismus usw. herabgesetzt ist, noch notwendiger. 
In solchen Fällen ist es notwendig, das Hg in einer solchen Form zu 
geben, daß man, wenn eine davon herrührende schwere Komplikation 
hinzustoßen sollte, so schnell wie möglich die Absorption von mehr 
Quecksilber verhindern kann. Daß die Injektion von schwerlöslichen Hg- 
präparaten, Ol. mercurioli in solchen Fällen nicht am Platze ist, braucht 
wohl nicht besonders hervorgehoben zu werden. 

Oben habe ich schon erwähnt, daf es ganz sicher das im Organismus 
absorbierte Quecksilber ist, das das Verschwinden der Symptome ver- 
ursacht, indem es die Spirochaete pallida tötet oder wenigstens schädlich 
auf sie einwirkt. Ob nun diese selbst die syphilitischen Symptome ver- 
ursachen oder ob die in ihnen befindlichen Endotoxine die Symptome 
verursachen, daß sie beim Tode von Spirochaete pallida gleichsam frei- 
gemacht werden, das wissen wir nicht; möglich ist es, daß es sich so 
verhält, was Thalmann betont. Einen Wahrscheinlichkeitsgrund hiertür 
kann man in der von Herxheimer beschriebenen Hyperämie, der Re- 
aktion in den syphilitischen Hauteffloreszenzen nach der ersten Verab- 
reichung des Quecksilbers finden. .Ich meinerseits habe diese Reaktion 
eigentlich nur gefunden, wenn eine große Quantität Hg zum ersten Male 
rasch in das Blut eingeführt worden ist, und zwar eigentlich nur nach 
der Injektion von Salicyl-Hg. Ich habe sie aber auch nach der ersten 
Anwendung von Hg-Säckchen, der Mercolintschürze oder eines anderen 
s. g. perkutanen Hg-Behandlung gefunden. Im ersteren Falle war die 
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Reaktion infolge der schnellen Verbreitung des Quecksilbers im ganzen 
Organismus am ersten Tage nach einer Infektion von Salic.-Hg allgemein, 
über den ganzen Körper. Nach der Anwendung von Hg-Säckchen habe 
ich keine allgemeine Reaktion gefunden, weil bei dieser Behandlung un- 
möglich im Verlaufe des ersten Tages eine größere Quantität Hg ab- 
sorbiert werden und ins Blut gelangen kann, sehr oft habe ich aber eine 
lokale Reaktion eigentlich nur in den Symptomen, in den Roseolaflecken, 
die sich an dem Teile der Körperfläche, auf welchem die Hg-Säckchen 
angebracht waren, gefunden. Ich habe dies so erklären zu können ge- 
glaubt, daß die Reaktion dadurch verursacht worden ist, daß das Hg 
unter den Säckchen selbst kräftig verdunstet ist, daß dieses Hg in Gas- 
form durch die Haut absorbiert worden ist, mit den Spirochaeta pallidae 
in den Effloreszenzen an diesen Stellen in Berührung gekommen ist und 
auf diese Spirochaeten schädlich, tötlich eingewirkt und dadurch die Endo- 
toxine in diesen frei gemacht sind, damit die Reaktion die Hyperämie 
in diesen Flecken bewirkt hat (30). s 


In der Regel habe ich nach dieser ersten Einführung des Hg in den 
Körper die Reaktion nur in der Roseola auftreten sehen, zuweilen habe 
ich sie jedoch in syphilitischen Papeln, mitunter in solchen Fällen unter 
heftiger Reaktion, bedeutender Anschwellung, mit varicellenähnlicher 
Blasenbildung auf den Papeln selbst und einen lebhaften roten Halo um 
dieselben, auftreten sehen. Ein paar Mal ist hierbei allgemeines Übelbe- 
ünden aufgetreten. 


Wenn man nun sieht, wie che heftige Reaktionen in den Efflores- 
zenzen der Haut auftreten können, muß man sich fragen, ob eine solche 
heftige Reaktion nicht auch in den Effloreszenzen, in den Spirochaete- 
herden, die sich in inneren Organen befinden, auftreten kann und ob 
nicht dadurch in edlen Organen schädliche Veränderungen vorgehen 
können. Thalmann erwähnt solche Fälle. Obschon ich meine Auf- 
merksamkeit hierauf gerichtet habe, habe ich doch noch keinen Fall ge- 
sehen, den ich so deuten kann. Es erscheint mir jedoch richtig, bei sy- 
philitischen Veränderungen in edieren Organen, wie im Auge, im Hirn, 
an die Möglichkeit dieses zu denken und in solchen Fällen keine größere 
Hg-Menge rasch auf einmal ins Blut zu schleudern, d. h. in derartigen 
Fällen die Hg-Behandlung nicht mit einer starken Salicyl- He-Injektion” zu 
beginnen. — In der Regel verschwindet nun diese Reaktion nach 1 bis 
2 Tagen; sie tritt in der Regel nicht nach einer neuen Injektion auf, 
weshalb man einige Tage, nachdem man eine weniger schnell wirkende 
Hg-Behandlung gegeben hat, zu einer schneller wirkenden übergehen 
kann, wenn man dies für wünschenswert halten sollte. 


Es ist nun unsere Aufgabe. den Organismus in seinem Kampfe gegen 
das Gift zu unterstützen. Daß der Organismus selbst viele Hilfsmittel 
zum Kampf gegen die syphilitische Krankheit, ja vielleicht zu ihrer Über- 
windung, ohne “ede Mitwirkung unsererseits mit Hg oder einem anderen 
Mittel hat, ist wohl sicher: aber welche diese Hilfsmittel sind, wie sie 
ihre Wirkung ausüben, davon wissen wir eigentlich nichts. Wir können 
uns sehr wohl denken, daß der Organismus selbst eine lokale, partielle, 
allgemeine Immunität hervorrufen kann, ja daß es eine allgemeine und 
lokale natürliche Immunität gibt, aber wo sie sich findet, wie sie erzeugt 
wird, davon fehlt uns jede Kenntnis. Wir können uns allerdings denken, 
da Gifte in der Spirochaete pallida die Veranlassung zur Bildung bak- 
terizider Stoffe geben könnten, die die Immunität verursachen könnten. 
wir können uns auch denken, daß, wie Thalmann hervorhebt, die all- 
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gemeine Immunität im Körper durch eine kräftige Hg-Behandlung weniger 
hoch werde, da wenige Endotoxine zur Anregung bakterizider Stoffe 
zur Verfügung stehen. Dies kann ja möglich sein, aber unmöglich er- 
scheint es mir doch, daß wir dies mit unserer jetzigen Kenntnis beur- 
teilen und es entscheidend wirken lassen können, ob, wann und wie eine 
Hg-Behandlung ausgeführt werden soll. Es scheint mir, als sollten wir 
in dieser Beziehung dem folgen, was uns die tägliche praktische Erfahrung 
lehrt, wovon ich hier ein paar Beispiele bringen will. 

In neuester Zeit (März 1909) erhielten zwei kräftige Frauen, die 
einige Monate Syphilis gehabt hatten, aber kein Hg oder eine andere 
Behandlung erhalten hatten, im Krankenhause St. Göran Aufnahme. Bei 
beiden zeigte sich über den ganzen Körper eine großfleckige Roseola; 
im Schlund, um die Genitalien und den Anus eine bedeutende Menge 
großer muköser Papeln, Psoriasis palmaris et plantaris und leucoderma; 
Wassermanns Reaktion war stark positiv. Hier hatte der Körper 
monatelang Gelegenheit, alle seine Abwehrvorrichtungen gegen die 
Krankheit, ungestört vom Hg, anzuwenden. Was war die Folge hiervon? 
Ja, die Körperoberfläche war mit syphilitischen Ausschlägen übersät, der 
Mund, die Geschlechtsteile und der After waren der Sitz einer Menge 
der für die Umgebung der Kranken so ansteckungsfähigen und für sie 
selbst so unangenehmen mukösen Papeln. Natürlich befanden sich aber 
solche syphilitische Herde nicht allein auf derKörperoberfläche, sondern sie 
befanden sich ganz sicher auch überall im Organismus, also eine voll- 
ständige Überschwemmung dieses mit Spirochaete pallida. Welche Leiden 
in der Haut und den inneren Organen zurückbleibende Dauerformen dieser 
Spirochaete in der Zukunft verursachen können, läßt sich nicht berechnen. 
— Ganz sicher können wir wohl behaupten, daß es für diese Patienten 
ein Schaden war, daß man den Organismus nicht durch Einführung des 
den Spirochaeten so schädlichen Quecksilbers in denselben in seinem 
Kampte gegen die Krankheit unterstützt hat. 

Beinahe gleichzeitig wurden zwei andere Patienten mit schweren 
tertiären Symptomen aufgenommen; auch von diesen hatte keiner Hg be- 
kommen, der Organismus hat seit Jahren seine Abwehrvorrichtungen 
gegen die Krankheit mit diesem traurigen Resultat angewendet. (Die 
Erfahrung hat uns ja gelehrt, daß schwere tertiäre Symptome oft bei 
denjenigen syphilitischen Personen entstehen, die niemals Hg bekommen 
oder die nur unbedeutende Quecksilberbehandlung erhalten haben.) 

In diesen sämtlichen vier Fällen übte die Hg-Behandlung nach einer 
kurzen Zeit einen außerordentlich wohltätigen Einfluß aus, während der 
Organismus allein mit seinen Abwehrvorrichtungen monate-, ja jahrelang 
ratlos diesen Leiden gegenüberstand, trotzdem Gelegenheit zur Bildung 
bakterizider Stoffe, durch die eine partielle oder allgemeine Immunität 
hätte erzeugt werden können, vorhanden war. 

Wie verläuft nun die Syphilis in der Regel bei einer Person, die 
schon während eines früheren Krankheitsstadiums eine gecignete Hg-Be- 
handlung erhält? In der Regel sehen wir, daß in der ersten Zeit nur 
unbedeutende, ja oftmals gar keine allgemeinen Symptome auftreten; 
wohl können auch bei ciner repetierten Hg-Behandlung neue Symptome, 
gewöhnlich einzelne Symptome nach Reizung, entstehen, sehr oft schen 
wir aber, daß Monate, ja Jahre vergehen können, bevor ein neues Sym- 
ptom auftritt. Sehr selten sehen wir, daß die an schweren tertiären 
Symptomen Leidenden eine konsequente Behandlung in einem früheren 
Stadium ihrer Krankheit bekommen haben. Alles dies muf5 uns. scheint 
es mir, auffordern, die Erteilung einer Hg-Behandlung nicht allzu ängstlich 
aus Furcht zu vermeiden, dafs ein Mangel an Endotoxinen einen Mangel 
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bei der Bildung bakterizider Stoffe hervorrufen und die Möglichkeit einer 
Immunität usw. verhindern könnte. F 

So weit ich verstehen kann, müssen wir, obschon mit Überlegung, 
eine kräftige Hg-Behandlung anwenden. Darnach ist zu entscheiden und 
zu verstehen, wie viel Hg wir in den einzelnen Fällen zu verabreichen 
haben. Möglicherweise wird uns die Wassermann'sche Serodiagnostik 
einmal leitende Aufschlüsse hierüber geben. 


Was nun die sog. Serodiagnostik betrifft, so kennen wir ihre Natur 
garnicht, es ist jedoch wahrscheinlich, daß sich im Blutserum von Per- 
sonen, die Syphilis haben, in der Regel eine Art Stoff findet, der bei der 
Wassermann’schen Reaktion die Fähigkeit besitzt, die Hämolyse zu 
hemmen. Daß diese Fähigkeit mit der Spirochaete pallida im Zusammen- 
hang steht, ist wohl ganz unzweifelhaft; sicher ist wohl auch, daß die 
Spirochaete pallida nicht die direkte Ursache ist; ob ihre Toxine oder 
Antikörper oder ein neugebildeter Stoff die Ursache der Reaktion sind, 
davon wissen wir nichts. 

Eines erscheint jedoch aus der Menge der genauen Untersuchungen, 
die angestellt worden sind, sicher, nämlich, daß man in einer höchst be- 
deutenden Anzahl von Fällen den Beweis erhalten kann, ob sich bei den 
Personen, deren Blut untersucht worden ist, Syphilis findet, oder nicht. 
Das positive Resultat sagt uns mit fast voller Sicherheit, daß Syphilis 
vorhanden ist; das negative Resultat sagt nur mit ziemlich großer Wahr- 
scheinlichkeit, daß keine Syphilis vorliegt. Daß das Resultat ein nega- 
tives sein kann, obschon wir mit Sicherheit wissen, daß Syphilis vor- 
handen ist, ist sicher; dies kann jedoch teilweise von dem nach der Zeit 
der Infektion verflossenen Zeitraum abhängen, teilweise kann es von der 
durchgemachten Hg-Behandlung abhängen; in manchen Fällen können 
wir die Ursache nicht erklären. 

Die vorgenommenen Untersuchungen lehren uns fast mit Sicherheit, 
daß, trotzdem Spirochaete pallida in der klinisch typischen Sklerose 
nachweisbar ist, trotzdem Adeniten vorhanden sind, die Reaktion in 
den ersten Wochen nach der Infektion doch eine negative ist. Erst gegen 
den Zeitpunkt hin, wo man das Recht hat, das Auftreten der allgemeinen 
Symptome, Hautausschläge u. a. m. zu erwarten, erst dann "wird die 
Reaktion positiv. Kommt keine Hg-Behandlung dazwischen, so bleibt 
die Reaktion, wenigstens Monate (vielleicht Jahre) lang positiv; kommt 
eine kräftige Hg-Behandlung dazwischen, so kann die Reaktion für einige 
Zeit negativ werden, um, soweit nicht neues Hg zugeführt wird, nach 
kurzer oder längerer Zeit sicher wieder positiv zu werden. — Ist die 
Syphilis nun älter und niemals mit Hg behandelt, so finden wir, daß die 
Reaktion positiv ist und, auch nach einer kräftigen repetierten Hg-Behand- 
lung, lange positiv bleibt; dies ist z. B. sowohl bei jüngeren, wie bei 
halberwachsenen (ja erwachsenen) hereditärsyphilitischen Kindern der 
Fall, ebenso z. B. bei Tabes, was mir, wenn Fritz Lessers Auffassung 
dieser Krankheit richtig ist, ziemlich leicht erklärlich erscheint. 

Können wir nun aus den serodiagnostischen Untersuchungen für uns 
in therapeutischer Beziehung nützliche und wichtige Schlüsse ziehen? 
Finden wir bei einer Person, die seit lange nicht oder vielleicht niemals 
eine Hg-Behandlung bekommen hat, eine positive Reaktion, so gebietet 
dies uns, sofort mit einer Behandlung zu beginnen. Anders stellt sich 
die Sache z. B, wenn während einer Hg-Behandlung Symptome ver- 
schwunden sind, die Reaktion aber gleichwohl positiv geblieben ist; soll 
dann die Hg- Behandlung aus diesem Grunde fortgesetzt werden? Eine 
Menge Untersuchungen Sind vorgenommen, die bewiesen haben, daß die 


- 
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Wassermann'sche Reaktion nach einer Hg-Behandlung negativ sein 
kann, daß sie aber in anderen positiv bleibt. Bei den meisten dieser 
U ntersuchungen finden sich keine detaillierten Angaben über die Hg- 
Behandlung, “die angewandt worden ist. Oft ist nur angegeben, daß eine 
Kur gemacht worden ist, aber dies ist nicht hinreichend, denn Hg-Kur 
und Hø- -Kur kann, wie ich oben betont habe, höchst verschieden sein; 
die Absorption und die Remanenz nach der einen können ganz anders 
als nach der anderen sein. Sollen wir die Möglichkeit erhalten, aus der- 
artiren serodiagnostischen Forschungen Schlüsse in therapeutischer Be- 
zichung zu zichen, so müssen wir meiner Ansicht nach gleichzeitig Unter- 
suchungen über die Absorption und Elimination des Quecksilbers in den 
behandelten Fällen anstellen. Da die Ausführung dieser Hg-Untersuchungen, 
mögen sie nach dem Almen-Schillberg’schen Verfahren oder nach 
dem Farup’schen ausgetührt werden, eine recht beschwerliche ist und 
die Untersuchungen, um einen wirklichen — wenn auch approximativen — 
Wert herbeizuführen, äußerst genau ausgeführt werden müssen, so muß 
man sich in der Regel damit begnügen, in jedem Falle das Verschwinden 
der Wassermann’schen Reaktion und ihr erneutes Auftreten nach 
einer Hg-Behandlung mit der Größe der, nach den schon bekannten 
U ntersuchungen zu urteilen, nach aller Wahrscheilichkeit in einem jeden 
dieser Fälle vorhandenen Absorption und Elimination zu vergleichen.!) 

Erst hierdurch wird es, scheint es mir, uns möglich, auf Grund des 
Bleibens oder Verschwindens der Wassermann’schen Reaktion, eine 
wirkliche Kenntnis zu erhalten, wann und ob wir cine Hg- -Behandlung 
abbrechen sollen; ebenso können wir möglicherweise hierdurch Auf. 
schlußß über den Zeitpunkt, wann bei einer präventiven Behandlung 
neues Quecksilber zugeführt werden soll, erhalten. Aber auch unter 
diesen Verhältnissen erscheint es mir als keineswegs sicher, daß wir 
durch die serodiagnostische Untersuchung einen wirklichen Aufschluß 
iherüber erhalten können. 

Nun wissen wir nicht, was cine positive Reaktion gleich nach be- 
endeter Hg-Behandlung eigentlich bedeutet. Es kann bedeuten, daí) ein 
Sy philitischer Prozeß fortbesteht; die äußeren Symptome können zwar 
verschwunden sein, es ist aber doch möglich, daß syphilitische Verän- 
derungen in inneren Organen weiter vor sich gehen und sich entwickeln; 
in diesem Falle würde eine positive Reaktion andeuten, daß es sich so 
verhält. daß es zweckmäßig, vielleicht notwendig sei, mit der Hg-Behand- 
lung fortzusetzen, bis die Reaktion negativ wird, was auch von einigen 
Forschern sefordert worden ist. 

Nun braucht aber eine positive Reaktion nach Beendigung einer 
Hg-Behandlung keineswegs zu bedeuten, daß ein syphilitischer Prozeß 
im Organismus fortbesteht. Die positive Reaktion scheint von einem 
chemischen Stofle abzuhängen, der sich allmählich indirekt durch die 
Spirochaete pallida bildet. Es bedarf wahrscheinlich einer recht langen 
Zeittätigkeit der Spirochaete pallidae im Organismus, um die Bildung 
einer so groben Menge dieses Stoffes bewirken zu können, daß dieser 
die Reaktion positiv machen kann. Dies finden wir daraus, daß dieser 
Stoff, trotzdem die Spirochaete pallida sich vom Infektionszeitpunkt an 
entwickelt und sich allmählich im Organismus verbreitet hat, erst nach 
mehreren Wochen in so hinreichender Menge gebildet werden kann, dafs 
er die Reaktion positiv machen kann. 

t) Ich will hier darauf aufmerksam machen, daß cs sehr wünschenswert wäre, 
wenn — jedoch nur von vollständig sachverständigen Personen — weitere genaue Hyg- 
Untersuchungen bei den verschiedenen Behandlungsmethoden angestellt würden. 
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Wie nun das (Juecksilber auf diesen Stoff einwirkt, wissen wir natür- 
lich nicht. Es läßt sich denken, daí das Quecksilber ihn vemichtet, 
dies scheint mir aber nicht wahrscheinlich, denn in diesem Falle würden 
wir nicht so oft nach einer kräftigen und sogar repetierten, langwierigen 
Hg-Behandlung, infolge deren alle Symptome, die wir haben entdecken 
können, seit recht langer Zeit verschwunden sind und ebensowenig neue 
Symptome aufgetreten sind, eine starke positive Reaktion finden. Es 
scheint aber wahrscheinlich, daß dieser chemische Stoff, auch nachdem 
die Hg-Behandlung die Entwicklung und Vermehrung der Spirochaete 
pallida und damit auch die Neubildung dieses Stoffes gehemmt hat, un- 
verändert vorhanden ist. Es erscheint mir wahrscheinlich, daß dieser 
Stoff entweder allmählich im Organismus zersetzt oder allmählich durch 
die Nieren aus dem Körper eliminiert wird. In dem einen wie in dem 
anderen Falle nimmt seine Entfernung aus dem Blutserum, aus dem 
Körper ebenso gut Zeit in Anspruch, wie die Elimination anderer che- 
mischer Stoffe, wie z. B. das Quecksilber. 

Sollte nun diese letztere Auffassung berechtigt sein, so ist es ganz 
natürlich, daß die Reaktion beim Abschlusse der Hg-Behandlung weiter- 
hin positiv sein kann, d.h., daß ein größerer oder geringerer Teil dieses 
Stoffes noch nicht hat eliminiert werden können, obschon die Symptome 
verschwunden sind, obschon die Spirochaete pallidae für den Augenblick 
durch das Quecksilber so schädlich beeinflußt worden sind, daß sich 
einige Zeit lang kein solcher Stoff in nennenswerter Menge bilden kann. 
Remaniert nun eine größere oder kleinere Quantität Hg nach einer 
kräftigen Behandlung, so kann dies schr wohl einige Wochen lang 
die Entwicklung und Vermehrung der Spirochaete pallida und somit 
eine erneute Bildung dieses Stoffes verhindern. Während dieser Zeit 
kann es aber sehr gut eintreffen, daß die beim Abschluß der Behandlung 
noch vorhandene Quantität dieses Stoffes wenigstens in einer so großen 
Menge hat eliminiert werden können, daß er keine Wassermann’sche 
Reaktion mehr verursachen kann. In diesem Falle könnte es geschehen, 
daß die Reaktion zwar beim Abschluß der Behandlung positiv war, ob- 
schon die syphilitischen Symptome verschwunden waren, daß sie aber 
in der folgenden Zeit negativ geworden ist und ebenso, daß während 
der Zeit kcine neuen Symptome aufgetreten sind. (Solche Fälle sehen 
wir nicht so selten.) Es könnte aber auch eintreffen, daf die Reaktion 
negativ gewesen und dies dann geblieben ist, trotzdem neue Symptome, 
ein Rezidiv, aufgetreten sind. Dies läßt sich dadurch erklären, daß der 
nach einer vorherigen Hg-Behandlung im Körper verbliebene chemische 
Stoff zum größten Teil eliminiert und die Reaktion dadurch negativ 
geworden ist, daß aber dadurch, daß auch eine große Menge Hg 
eliminiert worden ist, neue Spirochaeten sich haben entwickeln können, 
wodurch neue Symptome entstanden sind, obschon diese Spirochaete 
pallidae noch nicht Zeit genug gehabt haben, indirekt Veranlassung zu 
einem neuen Stoff in einer so großen Menge zu geben, daß er die 
Reaktion hat positiv machen können. Noch mehr, man kann sich sehr 
wohl in einem solchen Falle denken, daß diese Spirochaete pallidae 
durch eine schnelle kräftige Zufuhr von Hg sofort, wenn die neuen 
Symptome sich gezeigt hatten, so schädlich beeinflußt worden sind, daß 
sie, ebenso wie die Sy mptome, verschwunden sind, ohne Zeit gefunden 
zu haben, die Bildung eines so großen Quantums Stotf zu verursachen, 
daß eine positive Reaktion dadurch hervorgerufen werden konnte. In 
diesem Falle wäre, trotzdem Rezidive aufgetreten sind, ja haben ver- 
schwinden können, die Reaktion doch negativ geblieben. Ich habe 
kürzlich (Anfang April) ein paar derartige Fälle beobachtet, die, wie 
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mir scheint, ihre Erklärung durch diese Anschauungsweise erhalten 
können. 

Hierfür spricht auch der Umstand, dafs man, wenn man, sobald man 
eine sichere Diagnose auf Sklerose gestellt hat, sofort eine Hg- -Behandlung, 
wo das Hg schnell und kräftig absorbiert wird, beginnt, nicht selten 
nicht allein verhindern kann, daß allgemeine Symptome auftreten, sondern 
auch, daß die Reaktion wenigstens in den nächsten Wochen nach Ab- 
schluß der Behandlung, eine positive wird. Es erscheint mir möglich, 
daß man in einem solchen Falle durch eine fortgesetzte präventive Be- 
handlung des Patienten verhindern kann, daß die Reaktion jemals positiv 
wird, wie es uns ja faktisch manchmal (nicht so selten) mögrlich ist, durch 
eine solche Behandlung das Entstehen allgemeiner Symptome zu ver- 
hindern, was wohl damit gleichbedeutend ist, daß man eine größere Ent- 
wicklung der Spirochaete pallidae und somit auch die Möglichkeit für 
sie ein großes Quantum dieses Stoffes zu bilden, daß er die Reaktion 
positiv machen kann, verhindert. 

Ich habe zwar Fälle gesehen, die für die Wahrscheinlichkeit dreses 
sprechen, aber vereinzelte Fälle beweisen natürlich nichts. Es wäre 
wünschenswert, wenn in dieser Richtung systematische Untersuchungen in 
einem größeren Mafßsstabe angestellt würden; dadurch erhalten wir viel- 
leicht eine wirkliche Kenntnis hierüber. Sollte in meiner obigen An- 
schauungsweise etwas Wahres liegen, so dürften wir durch die Be- 
schaffenheit der Wassermann'schen Reaktion keinen größeren Nutzen 
für die Beurteilung der Frage, wann wir die Behandlung mit Hg ab- 
schließen und wann wir eine neue beginnen sollen, haben. 

Die Wassermann’'sche Reaktion wird trotz dieses sicher in der Zukunft 
cine außerordentlich große Bedeutung bekommen, augenblicklich kann sie 
jedoch von keiner größeren praktischen Bedeutung sein, da die Möglich- 
keit, solche Untersuchungen auszuführen, eigentlich nur in den großen 
Kulturzentren vorhanden ist. Wenigstens vorläufig scheint es mir not- 
wendig, unsere Handlungsweise eigentlich auf die Erfahrungen, die wir 
über die Absorption, Remanenz und Elimination des Quecksilbers bei 
den verschiedenen Behandlungsformen besitzen, zu stützen. Ohne eine 
solche Kenntnis handeln wir bis auf weiteres mehr oder weniger in Blind- 
heit und können, scheint es mir, unsere Behandlung nicht mit Fug als 
eine rationelle betrachten. 


Ein sehr nützliches antisyphilitisches Mittel ist das Jod, das gewöhn- 
lich in der Form von Jodkalium (Jodnatrium) gegeben wird und das, so- 
wohl per os wie per anum gegeben, außerordentlich hastig absorbiert 
wird (1, 14, 20). Schon einige Minuten nach sciner Verabreichung kann 
man sowohl im Saliv, wie im Harn Jod nachweisen; es wird auch so 
schnell eliminiert, daß man in der Regel 3—4 Tage auch nach einer 
außerordentlich kräftigen Jodkalibehandlung kein Jod im Harn mehr nach- 
weisen kann. Perkutan kann Jod in der Form von Jothion verabreicht 
werden, das auf die Haut gepinselt wird, wobei eine ziemlich schnelle 
und kräftige Absorption des Jods erfolgt (30). 

Wollen wir das Jod zu therapeutischen Zwecken anwenden, so müssen 
wir ganz große Gaben, 3—6 Centigramm täglich, bei Bedarf bis zu 8—12 
Centigramm, geben. 

. Die Wirkung des Jodkalis auf die syphilitische Krankheit ist eine 
ganz verschiedene von der des (Juecksilbers. In einem frühen Stadium 
der Krankheit ist seine Wirkung unbedeutend oder gar keine; wir sehen 
dann nicht jene Reaktion in den Roseolaflecken entstehen, die wir so oft 
nach der Injektion von Salicyl-Hg auftreten sehen, und dieses trotzdem 
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das Jodkalium den Organismus noch schneller überschwemmt, als das 
Quecksilber nach diesen Salicyl-Hg-Injektionen (30). Dies deutet daraut 
hin, daß die Wirkung des Jods verschieden von der des (uecksilbers 
ist, daß es nicht kräftig tötend auf die Spirochaete pallida selbst ein- 
wirkt; dagegen wirkt es rasch auf solche Symptome ein, welche wir als 
von den Toxinen der Spirochaeten verursacht, auffassen zu müssen 
glauben; dies spricht, wie Thalmann ebenfalls betont, dafür, daß die 
Wirkung des Jodkalis zu einem großen Teil darauf beruht, daß es syphi- 
litische Endotoxine aus dem Organismus entfernt. 


Schließlich will ich auf die Arsenikpräparate, Atoxyl und Arsacetin 
hinweisen, die in der letzten Zeit sehr wegen ihrer Einwirkung auf die 
syphilitische Krankheit gepriesen worden sind. Besonders scheinen diese 
Mittel sich als zweckmäßig gegen die Syphilis bei Affen erwiesen zu 
haben, eine Menge günstiger Resultate sind aber auch bei der Behand- 
lung der Syphilis bei Menschen geschildert worden. Ich persönlich habe 
keile besonders günstigen Erfolge damit erzielt, in vereinzelten Fällen 
habe ich jedoch von diesen Mitteln, oder richtiger gesagt, vom Atoxyl 
einen guten Nutzen gehabt, nach dessen Verabreichung ich keine so 
schweren Nebenwirkungen beobachtet habe, wie sie beschrieben worden 
sind. Soll dieses sowie das Arsacetin Nutzen bereiten, so muß es in 
großen Gaben, z. B. 0,5 Centigramm jeden zweiten Tag, serreben werden. 

Sowohl nach der Injektion des Atoxyls (27) wie des Arsacetins (29) 
ertolgt am ersten Tage eine außerordentliche schnelle Absorption sowie 
eine "bedeutende Elimination dieser Mittel; sie passieren den Organismus, 
ohne zersetzt zu werden, was erklärt, daß wir ohne Schaden so große 
Arsenikmengen auf einmal geben können. In der Regel werden am ersten 
Tage 55— 60 v. H. der injizierten Atoxy]- resp. Arsacetinmenge durch den 
Harn eliminiert. 

Trotzdem eine so große Menge dieser Mittel den Organismus rasch 
überschwemmt, habe wenigstens ich für meine Person niemals eine solche 
Reaktion in den Roseolaflecken auftreten sehen, wie man sie nach der 
Injektion von Salicyl-Hg findet (30). In der Regel finden wir nach diesen 
Injektionen ein ganz langsames Verschwinden der syphilitischen Symptome. 
ja wir finden, daß sie gar nicht verschwinden. Dies scheint mir darauf 
hinzudeuten, dafs diese Arsenikpräparate insofern den Jodpräparaten 
gleichen, daß sie nicht auf die Spirochaete pallıda selbst kräftig tötend 
einwirken. — Die Ursache ihrer so kräftigen Einwirkung auf die Syphilis 
bei Affen verstehe ich nicht. 

O. Rosenthal hat Injektionen von Arseniksäure angewendet und 
damit in Fällen, wo das Hg oder das Jod nicht die beabsichtigte Wir- 
kung getan haben, gute Resultate erhalten. Bei solchen Injektionen findet 
eine langsame Absorption des Arseniks statt (27); sowohl die Absorp- 
tion wie die Elimination des Arseniks nach diesen Injektionen geschieht 
ganz anders wie nach der Injektion von Atoxyl und Arsacetin. 


In Übereinstimmung mit dem oben vesagten habe ich mir die Durch- 
führung einer rationellen Behandlung der Syphilis auf eine zielbewufste 
Weise ‘gedacht. Wie sollen wir denn nun eine solche durchführen können? 
Ich kann hier natürlich nicht auf Einzelheiten eingehen, sondern nur die 
Hauptzüge schildern. 

Ist nur Sklerose vorhanden, sind noch keine allgemeinen Sy mptome 
aufgetreten, so entsteht die Frage, ob wir durch Vernichtung der Sklerose 
auf diese oder jene Weise auf die Krankheit einwirken oder geradezu 
ihre Weiterentwicklung verhindern können. Es ist keine Hoffnung vor- 
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handen, nur durch die Excidierung der Sklerose — die beste Form für 
ihre Vernichtung --- die Verbreitung der Spirochaete pallidae, der Krank- 
heit im ganzen Körper verhindern zu können. Können wir denn durch 
eine Excision andere Vorteile gewinnen? Finden sich, wie es wohl stets 
der Fall ist, schon Spirochaete pallidae in Lymphbahnen, Drüsen usw., so 
können sie sich natürlich auf die verschiedenen Teile des Körpers ver- 
breiten, können natürlich schwere Organleiden, z. B. im Hirn, ım Rücken- 
mark usw. verursachen --- und dies unabhängig davon, ob die Sklerose 
excidiert ist oder nicht; solche Fälle habe ich beobachtet. Ich sage jetzt 
dasselbe wie im Jahre 1894.1) „In den Fällen, wo ich die Sklerose exci- 
dierte, habe ich den Verlauf der Krankheit nicht anders gefunden, als 
in den Fällen, wo keine Excision ausgeführt worden ist, denn sow ohl in 
dem eimen wie in dem anderen Falle ist der Verlauf in der Regel durch 
die eingeschlagene Behandlung bestimmt worden.“ 

„Einen wirklichen Vorteil kann die Excision jedoch herbeiführen: 
man entfernt einen syphilitischen Herd, in dem sich eine Dauertorm der 
Spirochaete lange aufhalten und späterhin Anlaii zu neuen Symptomen 
(syphilides crosives: hier geben kann, die leicht die Übertragung der 
Krankheit auf andere verursachen können.“ Ist die Excision vollständig 
ausgeführt, habe ich „niemals das Auftreten solcher syphilides erosives 
in der Excisionsnarbe beobachtet und ebensowenig habe ich dort jemals 
das Auftreten einer tertiären Syphilide wesehen, welches ich dagegen 
mehrmals an Plätzen der Primärättektisnen beobachtet habe“. Einen 
praktischen Grund für das Excidieren der Sklerose gibt es „wenn der 
Ort der Sklerose ein solcher ist, daß sie vollständig, ohne Eineriff auf 
tiefere Teile, ausgeführt werden kann“, nämlich ‚dafs der Patient in der 
Regel nach Verlauf weniger Tage von dem Geschwür befreit ist, mit 
dessen Behandlung er sich sonst ein oder mehrere Male täglich plagen 
müfšte“. 

Da eine Menge Gründe dafür sprechen, daß das Hg eine schädliche. 
tödliche Einwirkung auf die Spirochaete pallidae selbst hat. da wir wissen. 
daß in beinahe allen durch die Syphilis verursachten Veränderungen im 
Organismus Spirochaeten nachweisbar sind, da eine tausendfältig wieder- 
holte Erfahrung uns gelehrt hat, dais syphilitische Symptome beinahe 
stets bei und nach der Ho-Behandlung verschwinden, erscheint es mir 
als unsere Pflicht, in jedem Falle von Syphilis Quecksilber anzuwenden. 

„Unsere Hauptaufgabe bei der Syphilisbehandlung muf3 nun die sein, 
daß wir so viel wie möglich die Verbreitung der Svphilismikroben an 
den Stellen, wo sie schon sich finden, zu verlindern suchen müssen, dafs 
wir so schnell wie möglich versuchen müssen. sie, insofern dies ge- 
schehen kann, unschädlich zu machen, bevor sie noch Sporen gebildet 
haben; den Organismus, den Nährboden, so wenig wie möglich für die 
lebenskräftige Entwicklung dieser Sporen geeignet zu machen und hier- 
durch die Lebenskraft sowohl der vorhandenen wie auch der möglicher- 
weise kommenden Generationen Syphilismikroben allmählich zu sc hwächen.“ 

„Wir müssen deshalb in jeden Falle, wo uns dieses möglich ist, die 
allgemeine (Jucecksilberbehandlung beginnen, sobald wir mit Bestimmt- 
heit die Diagnose Sklerose haben stellen können, selbst wenn sich da noch 
keine anderen sogenannten allgemeinen sekundären Symptome gezeigt 
haben. Wir haben hierdurch die groe Wahrscheinlichkeit, die Verbrei- 
tung der Syphilismikroben von der Sklerose und dem Lymphsystem in 
einem nicht geringen Mafe verhindern und damit die Entwicklung der 





1) Alle folgenden mit Zitationszeichen versehenen Außerungen sind Zitate aus meinem 
Aufsatz über präventive Behandlung in Hygica 1894. 
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sowohl für den Augenblick wie für die Zukunft gefährlichen Toxine ver- 
mindern zu können. Die Erfahrung zeigt uns, daß, wenn eine solche 
Behandlung rechtzeitig vorgenommen wird, in der Regel in den nächsten 
Wochen gar keine Haut- oder Schleimhauteruption entsteht. Beginnt 
man mit der Behandlung später, wo die Sklerose schon eine längere 
Zeit vorlag, können wohl Ausschläge entstehen, sie sind aber dann ge- 
wöhnlich gelinde und von kurzer Dauer.“ 

„Unumgänglich nötig, um zu einer solchen Behandlung berechtigt 
zu sein, ist jedoch, daß wir die Sklerose mit voller Sicherheit diagmosti- 
zieren können.“ Das Beste ist natürlich, wenn die Diagnose durch den 
Nachweis von Spirochaete pallida, event. durch die positive Wassermann- 
sche Reaktion bestätigt wird. 

„Sind nun konstitutionelle Symptome schon aufgetreten oder hat die 
Diagnose Sklerose mit Sicherheit gestellt werden können, so ist sofort 
eine Quecksilberbehandlung, durch welche dieses Mittel rasch und kräftig 
absorbiert wird, vorzunehmen.“ 

Wie lange diese erste Hg-Behandlung fortgesetzt werden soll, können 
wir nicht genau bestimmen; dies hängt zum großen Teil von dem an- 
gewendeten Hg-Präparat, der Form der Hg-Behandlung ab. Von alters 
her sind wir gewöhnt, diese erste Behandlung ungefähr 30 Tage fortzu- 
setzen, weil die Erfahrung, eigentlich bei der Schmierkur, gezeigt hat, 
daß die syphilitischen Symptome oft nach dieser Zeit verschwunden 
waren. Aus dem vorher Angeführten dürfte hervorgehen, daß wir nicht 
das Recht haben, diese Zeit der Behandlung als eine Normalzeit zu be- 
trachten. Es ist hierbei ganz notwendig, die Art, auf welche das Hg 
bei derselben absorbiert wird, in Betracht zu ziehen und Rücksicht darauf 
zu nehmen, wie der Organismus das verabreichte Quecksilber verträgt. 
Diese erste Behandlung lasse ich je nach der angewendeten Form für 
die Verabreichung dieses Mittels zwischen 4—6 Wochen dauern. — 
Muß man hierbei die angewendete Form für die Verabreichung dieses 
Mittels in Betracht ziehen, so ist dies noch notwendiger, unter der 
Voraussetzung, daß eine präventive Behandlung gegeben werden soll, 
wenn die Frage entsteht, wie bald neues (Juecksilber zugeführt werden 
soll. Hier müssen wir an die verschieden lange Remanenzzeit nach den 
verschiedenen Behandlungsformen denken. Nach der Injektion von 
Salicyl-Hg, wo eine sehr schnelle Elimination des Hg stattfindet, dürfen 
wir natürlich nicht ebenso lange damit warten, dem Organismus neues 
Quecksilber zuzuführen, wie nach einer Behandlung mit Injektionen von 
Ol. mercurioli, wo die Remanenz des Hg eine sehr langwierige ist. Ein 
zu langes Warten in dem ersteren Falle kann leicht das Auftreten eines 
allgemeinen Rezidives herbeiführen, zu wenig Warten im letzteren Falle 
ist ganz sicher oftmals der Grund gewesen, daß nach neuen Injek- 
tionen dieses Mittels jene schweren Hg-Komplikationen, ulceröse Stoma- 
titen, Albuminurie usw. aufgetreten sind. In der Regel warte ich nach 
der Salizyl-Hg-Behandlung allein nur ungefähr 4 W ochen bis zum Beginn 
einer neuen Behandlung; nach einer kombinierten Salicyl-Hg und Mer- 
kuriolbehandlung, sowie nach der sog. perkutanen Behandlung warte ich 
in der Regel 5—6 Wochen; nach der Injektion von Ol. mercur. (7 In]. 
von 1 Teilstrich jeden 5. Tag) warte ich gewöhnlich 1—2 Wochen länger. 
Natürlich nehme ich immer auf die Verschiedenheiten in den verschie- 
denen Fällen Rücksicht. 

In der Regel halte ich nun den Patienten während des ersten Jahres 
unter einer kräftigen Hg-Einwirkung, im zweiten Jahre unter einer weniger 
kräftigen Einwirkung “dieses Mittels, d. h. ich gebe teils eine weniger 
kräftigre Ho-Behandlung teils einen längeren Zeitraum zwischen diesen. 
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Auch in der ersten Hälfte des dritten Jahres will ich den Patienten nicht 
gern frei von der Hg-Einwirkung haben. — Selbst wenn keine Symptome 
auftreten sollten, halte ich den Patienten doch, indem ich das Hg auf 
diese Weise periodenweise gebe, unter kontinuierlicher Einwirkung dieses 
kräftigen antisyphilitischen Mittels. — Sollten neue Symptome, allgemeine 
Rezidive auftreten, so halte ich den Patienten eine längere Zeit unter 
Hg-Einwirkung, natürlich stets unter Beobachtung, wie er die Behandlung 
im übrigen verträgt. — Sind somit etwa zwei Jahre vergangen, ohne 
daß Symptome augeftreten sind, so ist die Wahrscheinlichkeit, daß keine 
neuen Symptome mehr auftreten werden, sehr groß, eine Sicherheit 
ist jedoch natürlich nicht vorhanden. Es ıst ja möglich, ja wahrschein- 
lich, daß lange Untersuchungen über die positive oder negative Wasser- 
mann'sche Reaktion, bei denen man das Auftreten der verschiedenen 
Symptome, den Zeitpunkt des Auftretens des letzten Symptomes sowie 
die verschiedenen Behandlungsformen und den Zeitpunkt für diese ver- 
gleicht, uns lehren werden, daß es überflüssig ist, den Körper so lange, 
wie ich gesagt habe, unter der Hg-Einwirkung zu halten; bis auf weiteres 
muß ich mich jedoch auf das, was die praktische Erfahrung mich ge- 
lehrt hat, stützen, und glaube deshalb meine Handlungsweise nicht ändern 
zu müssen, um so mehr, da ich niemals eine bleibende Unannehmlichkeit 
durch dieselbe, wohl aber unangenehme Folgen gesehen habe, wenn der 
Patient aus diesem oder jenem Grunde meinen Rat nicht hat befolgen 
wollen oder können. Natürlich kann es von großem Nutzen sein, wenn 
man sich auch nach Abschluß dieser präventiven Behandlung, zuweilen 
durch die Wassermann’sche Reaktion klarzumachen suchte, ob sich 
möglicherweise ein neuer syphilitischer Prozeß zu entwickeln begonnen 
hat. Dies dürfte eine unter solchen Verhältnissen von neuem auftretende 
positive Reaktion ganz sicher angeben, die uns dann gleichzeitig auf die 
Erforderlichkeit einer neuen Hg-Behandlung aufmerksam machte. 

Bei einem Patienten, der eine ordentliche präventive Behandlung 
durchgemacht hat und zwei Jahre lang symptomfrei gewesen ist, jahre- 
lang eine Hg-Behandlung, jährlich einmal, sei es zu Hause, oder in in- 
oder ausländischen Bädern, zu wiederholen, trotzdem die Wassermann- 
sche Reaktion ein negatives Resultat ergibt, kann nicht als berechtigt er- 
achtet werden. Ebensowenig ist es für berechtigt zu erachten, einer 
Person, die jahrelang symptomfrei gewesen ist und bei der nicht die 
geringsten Symptome zu entdecken sind (trotz negativem Wassermann), 
„der Sicherheit wegen“ eine Hg-Behandlung zu geben. Ist wiederum 
ein berechtigter Verdacht vorhanden, daß verschiedene unklare Symptome 
auf Syphilis beruhen können, so ist eine neue Hg-Behandlung berechtigt; 
sollte sich in diesem Fall die Wassermann’sche Reaktion positiv er- 
weisen, so ist es unsere Pflicht, die Hg-Behandlung sofort zu beginnen. — 
Sollten nach Verlauf mehrerer Jahre neue Symptome, sog. tertiärsyphi- 
litische, auftreten, so ist natürlich auch da die Hg-Behandlung indiziert 
und muß dann auch (je nach den Umständen ein Jahr oder vielleicht 
noch länger) präventiv fortgesetzt werden. 

Jodkalium wird in einem frühen Stadium bei (vielleicht durch Toxine 
verursachten) schweren nächtlichen Schmerzen im Kopfe, im Knochen- 
system, in den Gelenken (mit oder ohne Anschwellung derselben) ange- 
wendet. Nach der Verabreichung von 3--4 g Jodkalium während einiger 
Tage verschwinden diese Schmerzen rasch. Auch andere Symptome 
während eines früheren Stadiunis, wie harte Papeln, Papulopusteln, An- 
gina papulosa u.a. welche zuweilen lange einer sehr kräftigen Hg- 
Behandlung widerstehen, sehen wir nicht selten dem Jodkali weichen. 
In einem späteren Stadium der Syphilis haben wir den größten Nutzen 
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von dem Jodkalium. Dadurch daß cs rasch absorbiert wird, kann sich 
seine Einwirkung auf die syphilitischen Veränderungen schon nach einigen 
Tagen bemerkbar machen. Je ernstere Symptome z. B. Hirnsy philis, 
zerfallende Gummata im Gaumen usw., um so größere Dosen müssen 
vegeben werden; (Vorsicht bei Lary nxsyphilis! es kann leicht Glottisödem 
entstehen’). Die Einwirkung des Jodkaliums ist infolge seiner hastigen 
Elimination keine langwierige; deshalb ist in allen tertiären Fällen rleich- 
zeitig Hg anzuwenden. Mit dem Jodkalium setzt man in diesem Falle 
so lange” fort, bis man berechnen kann, daf eine ganz große Quantität 
Hg hat absorbiert werden können (d.h. in der Regel 2—3 Wochen); dann 
kann man die Jodkaliquantität vermindern, um nach einer Woche voll- 
ständig mit diesem Mittel aufzuhören. Wie schon erwähnt, muf nach 
dem Abschluß dieser gemischten Hg-Jodkalibehandlung eine präventive 
Hg-Behandlung angewendet werden, gleichgültig, ob neue Symptome sich 
zeigen oder nicht. Jodkalium braucht man nur zu geben, falls neue 
Symptome auftreten sollten. 

Mit Sicherheit anzugeben, wann Atoxyl, Arsacetin, Arseniksäure mit 
Vorteil anzuwenden sind, ist sehr schwer, ja vorläufig unmöglich. In der 
Regel kommen wir mit dem Quecksilber und dem Jodkali aus. Es 
kommen indessen Fälle vor, wo diese Mittel uns keinen augenscheinlichen 
Nutzen bringen, wo trotz ihrer Verabreichung neue schwere Symptome 
auftreten; nur in solchen Fällen greife ich zu den Arsenikpräparaten. In 
mehr als einem solchen Falle habe ich dann eine Injektion von 0,5 bis 
0,6 g Atoxyl jeden zweiten Tag 2(—3) Wochen lang einen augenschein- 
lichen Nutzen bringen sehen. 


Natürlich ist die allgemeine Behandlung durch eine geeignete Lokal- 
behandlung zu unterstützen. Ich will hier nur ein paar Punkte berühren. 
Da wir wissen, daß durch obertlächliche Hautgeschwüre (aber nicht durch 
eine ganze Haut) Sublimat (Hg) absorbiert wird, dürfte dieses auch bei 
SV philitischen Hautschrunden, bei mukösen Papeln der Fall sein. Da 
sich in diesen zahlreiche Spirochaeten finden, muß man diese mittels 
lokaler Anwendung von Quecksilber zu töten suchen. Da ich gefunden 
habe, wie leicht löslich das Salicyl-Hg in eiweißhaltigen Flüssigkeiten, 
im Blutserum, ist, habe ich auch für diese nässenden Papeln Salieyl- He 
(Überstreichung von Salicyl-Hg 5 g, Lanolin 35 g, Ol. sesam. anhydr. 10 g, 
ein paar mal täglich) mit dem Gedanken angew vendet, daß es durch diese 
hautlosen Stellen teilweise gelöst und absorbiert werde, wobei es Ge- 
legenheit erhalte, auf die auf der nässenden Oberfläche sowie tiefer in 
den mukösen Papeln befindlichen Spirochaeten schädlich einzuwirken, ja 
sie zu töten. Diese Behandlungstorm habe ich sowohl bei mukösen 
Papeln wie bei nicht geheilten Sklerosen mit Vorteil angewendet. 

Wenn nach den geheilten mukösen Papeln harte Papelreste zurück- 
bleiben sollten, erscheint es mir berechtigt und zweckmäßig, diese, wie 
Harttung es getan hat, mit einem scharfen Löffel wegzukratzen (falls 
sie nicht in allzugroßer Ausdehnung vorhanden sind), da man hoffen 
konnte, dadurch auch einen Teil der dort befindlichen Spirochacten in 
Dauerform wegkratzen zu können, die sonst Anlaß zum Auftreten von 
neuen nässenden Papeln würden geben können. 

Von außerordentlich grofßser Bedeutung ist Sauberkeit und Reinlich- 
keit besonders um die Geschlechtsteile und den After. Bei reinlichen 
Frauen sehen wir die Syphilis oft ohne Auftreten einer einzigen mukösen 
Papel in den Geschlechtsteilen verlaufen, während wir bei unsauberen 
Frauen stets große hypertrophische muköse, für die Umgebung so gce- 
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fährliche Papeln entstehen sehen. Deshalb kann die Einprägung der 
Bedeutung der Sauberkeit für die Verbreitung der Syphilis beinahe 
ebenso wichtig sein, wie die Einprägung der "Bedeutung einer konse- 
quenten präventiven Hg-Behandlung. 

Alle Reizmittel für die Schleimhäute sind zu vermeiden; besonders 
betreffend die Mundschleimhaut ist Tabak in allen Formen, Senf, Pfefter 
u. del. zu verbieten. 

Der Patient soll ein hygienisches Leben führen: kräftige Nahrung, 
sroße Mäßigkeit beim Gebrauche von Spirituosen, frische Luft, Turn- 
übungen, hinreichende Nachtruhe usw. Eine besondere Badeform ist 
nicht notwendig; Reinlichkeitsbäder sind von Zeit zu Zeit zu nehmen. 

Ich will besonders hervorheben, wie wichtig es ist, daß besonders 
arme Personen. die oft zu mehreren in einer Wohnung wohnen, sowohl 
um ihrer selbst willen, um die Ausführung einer ordentlichen medikamen- 
tösen und hygienischen Pflege zu ermöglichen, wie ihrer Umgebung 
wegen, um die Übertragung auf diese sei es auf insonte oder nicht in- 
sonte Weise zu ve erhindern, das Recht auf kostenfreie Krankenhauspflege 
haben sollen, wenn sie mit ansteckenden Symptomen der Syphilis be- 
haftet sind. -- Prostituierte sollten die Pflicht haben, sich unter allen 
Umständen sowohl in ihrem eigenen, vor allem aber im wohlverstandenen 
Interesse der Gesellschaft einer Krankenhauspflege zu unterziehen; wir 
wissen wohl alle, daf ansteckende syphilitische Symptome diese Mädchen 
nicht hindern, täglich den einen oder anderen geschlechtlichen Verkehr 
auszuüben. — Poliklinische Pflege dürfte Prostituierten nur zu präventiven 
Zwecken gestattet sein, wenn sie symptomfrei sind oder auch wenn sie 
s. œ% tertiäre Symptome haben, mit denen sie ihre Krankheit beinahe 
niemals durch geschlechtlichen Verkehr auf andere übertragen. 


Dieselbe Anschauungsweise, dasselbe Prinzip, die bei der Behand- 
lung der Syphilis bei Erwachsenen für mich leitend gewesen sind, haben 
auch meine Handlungsweise bei der Behandlung der angeborenen Syphilis, 
der Hereditärsyphilis bestimmt; — also Hg- Behandlung so früh wie mög- 
lich und «darnach eine repetierte präv entive Behandlung. um den Nähr- 
boden bei diesen Kleinen Kindern so wenig geeignet wie möglich für 
die Lebensbedingungen der Spirochaeten zu machen. l 

Da nun die hereditärsyphilitischen Kinder ihre Krankheit auch schon 
im utero haben, muß die Hg-Behandlung schon in der Zeit, wo sie sich 
in der Gebärmutter befinden, ihren Anfang nehmen. Dies können wir 
dadurch erreichen, daß wir die Mutter behandeln. Wir wissen, dat so- 
wohl Jod wie Quecksilber, wenn sie in das Blut der Mutter gelangen, 
durch die Placenta in das Blut des Fötus geführt werden. Jod” wird so 
rasch übergeführt, daß man, wenn man der Mutter während der Ent- 
bindung 0,5 g Jodkalium gibt, die Jodreaktion konstant deutlich im Harne 
des Kindes unmittelbar nach dessen Geburt nachweisen kann (1). Queck- 
silber wird auch übergeführt, aber langsamer. Vom Blute der Mutter 
wird es durch die Placenta in den Fötus, in dessen Körper, eingeführt, 
und kann dieselbe schädliche Einwirkung auf dort befindliche Spirochaeten 
ausüben, wie sie das Hg auf die im "Körper der Mutter befindlichen 
Spiroc haeten ausüben kann. Durch eine Behandlung der Mutter mit Hr 
wirken wir sowohl direkt wie indirekt auf den Gesundheitszustand des 
Fötus ein: indirekt indem wir auf die Spirochaeten der Mutter schädlich 
einwirken, ja sie sogar töten, und damit ihren Allgemeinzustand ver- 
bessern, direkt, indem wir auf die Spirochaeten im "Körper des Fötus 
schädlich einwirken und sie töten (19, 21). 


154 Welander, Zur Frage der Behandlung der syphilitischen Krankheit. 





ranee eea a a e a eo 


Durch eine solche Behandlung sehen wir oft, daß das Kind zur 
rechten Zeit, kräftig und ohne Symptome geboren wird. Trotzdem ist 
das neugeborene Kind doch beinahe mit Sicherheit nicht frei von 
Syphilis; es muß deshalb auch nach der Geburt unter Hg-Einwirkung 
gehalten werden, damit die Spirochaeten vollständig vernichtet werden, 
und das Kind wirklich von seiner angeborenen Krankheit befreit wird. 


Möglicherweise können wir durch die Wassermann’sche Reaktion 
beurteilen lernen, ob nach der Geburt des Kindes eine Hg-Behandlung 
zu geben ist, oder nicht; ich will jedoch betonen, daß ein negatives 
Resultat bei der Untersuchung des Blutes des neugeborenen Kindes 
keineswegs das wirkliche Freisein von Syphilis beweist; das negative 
Resultat kann sehr wohl eine zufällige, infolge der kurz vor der Ent- 
bindung abgeschlossenen Hg-Behandlung der Mutter verursachte sein, 
was ich beobachtet habe. 


Die Form der Behandlung, die ich 12 Jahre lang beinahe stets bei 
schwangeren Frauen wie später bei den kleinen Kindern angewendet 
habe, ist Hg-Säckchen. Auf mehrfache Weise habe ich mich davon 
überzeugt, daß Hg bei dieser Behandlungsform in hinreichender Menge 
auf den Fötus im utero übergeht und daß das Hg auch von den kleinen 
Kindern ordentlich absorbiert wird (15, 17, 19). Bei dieser wie bei jeder 
anderen Hg-Behandlung kann eine Cylindrurie oder auch eine Albumin- 
urie entstehen, die nicht gefährlich ist, aber doch einen Abbruch der 
Behandlung veranlassen muß. Wichtig ist es, den Harn im Verlaufe der 
Behandiung immer wieder zu ‘untersuchen (22). 


Wie lange nach der Geburt des Kindes eine Hg-Behandlung zu er- 
teilen und zu erneuern ist, hängt teils von dem Alter der Syphilis der 
Mutter und der Behandlung, die sie deswegen durchgemacht hat, teils 
auch davon ab, ob bei dem kleinen Kinde syphilitische Symptome auf- 
getreten sind. Wahrscheinlich können wir hier aus der Wassermann- 
schen Reaktion Nutzen schöpfen; unter allen Umständen müssen wir 
aber auch bei der Behandlung des kleinen hereditärsyphilitischen Kindes 
immer an die Absorption, Remanenz und Elimination bei der anzuwen- 
denden Behandlungstorm denken. | 

Wenn wir das kleine Kind ein paar Jahre lang unter einer mäch- 
tigen Hg-Einwirkung halten, können wir mit der Behandlung ein außer- 
ordentlich günstiges Resultat erzielen. Wo es geschehen kann, ist es 
natürlich zweckmäßig, sich durch wiederholten Wassermann davon 
zu überzeugen zu suchen, daß eine eventuelle negative Reaktion nicht 
bloß eine zufällige ist. Je längere Zeit nach der abgeschlossenen präven- 
tiven Hg-Behandlung diese Reaktion sich negativ erhält, für um so wahr- 
scheinlicher muis es gehalten werden, daß das Kind für die Zukunft 
wirklich von seiner angeborenen Krankheit befreit sein kann. 

Daß eine solche wiederholte Hg-Behandlung in den meisten Fällen, 
vor allem wenn die Kinder außerehelich geboren sind, wenigstens in den 
Familien der Armen nicht durchzuführen ist, dürfte offenbar sein. Für 
die ordentliche Durchführung einer solchen Behandlung bedarf es Asyle 
für diese armen kleinen Kinder, wo sie während ihrer ersten Lebensjahre 
sowohl eine geeignete medikamentöse Behandlung wie auch eine ge- 
eignete hygienische Pflege bekommen können (22, 25, 28). — Unter 
diesen Verhältnissen kann ein ausgezeichnetes Resultat erreicht werden, 
kann das kleine Kind vor künftigen schweren Leiden und Elend infolge 
der ganz unschuldig ererbten Krankheit bewahrt werden. 

Sollten gleichwohl, wenn das Kind in das Pubertätsalter kommt oder 
später, sog. tertiärsyphilitische Symptome entstehen, müssen sie in Über- 
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einstimmung mit der Behandlung solcher Symptome bei Erwachsenen, 
über die ich oben berichtet habe, behandelt werden. 


Ich habe nun die Prinzipien, nach denen ich nun seit bald einem 
Vierteljahrhundert die syphilitische Krankheit behandelt habe, dargestellt; 
es erübrigte nun noch, die Erfahrung aus dem praktischem Leben vor- 
zulegen und zu sehen, ob sie die Richtigkeit dieser Prinzipien unter- 
stützen können. Hierzu bedürfte es vergleichender Serien gleichstehender, 
präventiv oder auf andere Weise behandelter Fälle; außerdem hatten die 
verschiedenen Fälle Jahre, um nicht zu sagen Dezennien lang observiert 
werden müssen usw. Solche Serien kann ich ganz natürlich nicht vor- 
legen, wie es auch keinen einzigen Syphilidologen gibt, der solche ver- 
gleichende Beweise für die Richtigkeit einer von ihm anempfohlenen Hg- 
Behandlung erbringen kann. 

Ich will deshalb nur erwähnen, daß es durch eine solche präventive 
Behandlung in einem frühen Stadium der Syphilis, wenn nur eine Skle- 
rose vorhanden war, einmal über das andere gelungen ist, das Auftreten 
allgemeiner Symptome für den Augenblick wie für die Zukunft zu ver- 
hindern, daß solche, wenn sie vorhanden waren, beinahe stets schnell 
zurückgegangen sind, ohne daß wirkliche Rezidive — höchstens vereinzelte 
Reizsymptome — später aufgetreten sind und daß in den allermeisten 
Fällen, die ich viele Jahre lang habe verfolgen können, keine tertiären, 
keine schweren Organleiden aufgetreten sind. 

Trotzdem der Körper der so behandelten Personen 2—8 Jahre lang 
kontinuierlich unter einer mehr oder weniger kräftigen Hg-Einwirkung 
gestanden hat, habe ich doch noch keinen (von mir behandelten) Fall 
geschen, wo bleibende, durch das Quecksilber verursachte Veränderungen, 
z. B. Nierenleiden, entstanden sind. 

Die bei dieser Behandlung Erwachsener gemachten Erfahrungen 
habe ich auch bei der Behandlung hereditärsyphilitischer Kinder, sowohl 
im Krankenhause St. Göran, wo sie einige Monate haben verbleiben 
dürfen, sowie noch mehr in einem Asyl für hereditärsyphilitische Kinder, 
dem 1900 eröffneten sog. „Kleinen Heim“ gefunden, wo solche kleinen 
Kinder 3—4 Jahre bleiben dürfen, um eine konsequente Behandlung und 
Pflege zu bekommen. Die Zukunft wird zeigen, ob sie in kommenden 
Zeiten frei von jenen schweren tertiären Leiden sein werden, die für die 
hereditärsyphilitischen Kinder, die eine nur geringe oder gar keine Hg- 
Behandlung bekommen haben, so oft verhängnisvoll werden. Mein fester 
Glaube ist der, daß diese konsequent behandelten Kinder von derartigen 
Leiden befreit sein werden. 

Eine lange Erfahrung aus dem praktischen Leben hat es mir höchst 
wahrscheinlich gemacht, daß die Prinzipien, nach denen ich gehandelt 
habe, vollkommen berechtigt gewesen sind, und daß eine zielbewußte, 
konsequente präventive Behandlung einen wirklichen Wert hat, von 
großem Nutzen sein kann und kräftig zur Milderung all des Elendes, all 
der Sorgen, die die syphilitische Krankheit nicht allein für die Individuen, 
sondern auch für die Gesellschaft mit sich führt, beitragen kann. 





Chronologisch geordnetes Verzeichnis über die Aufsätze von mir. in denen ich über 
meine Untersuchungen, auf die ich meine in diesem Aufsatz ausgesprochenen Ansichten 
über eine präventive Behandlung der Syphilis stütze, berichtet habe: *r. Einige Unter- 
suchungen über die Aufnahme des Jod in den menschlichen Körper und seine Ausscheidung 
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aus derselben. Nordiskt Medic. Arkiv 1874. — *2. Untersuchungen über die Aufnahme 
des Quecksilbers in den Organismus und seine Ausscheidung aus demselben. Nordiskt 
Medic. Arkiv 1886 (Vortrag im Verein der Schwedischen Ärzte am 22. Dez. 1885). — 
3. Quelques recherches sur l'absorption et sur l'élimination du mercure. Annales de Dermat. 


et Syphilis 1886. — *4. Über die Behandlung der Syphilis mit Kalomelinjektionen. 
Hygica 1887. — 5. Zur Frage von der Behandlung der Syphilis mit Kalomelinjektionen. 
Vierteljabrsschrift für Dermat. u. Syph. 1887. — 6. Uber die Behandlung der Syphilis mit 


Injektionen von Thymol- und Salicylquecksilber. Archiv für Dermat. u. Syph. 1889. — 
7. Uber Albuminurie und Cylindrurie durch Syphilis und (Quecksilber. Nordiskt Medic. 


Arkiv 18591. — 8. Untersuchungen über die Absorption und Elimination des Quecksilbers 
bei den unter verschiedenen Verhältnissen ausgeführten Finreibungen. Archiv für Dermat. u. 
Syph. 1893. — 9. Über die Behandlung von Syphilis mittels Überstreichens — nicht 
Finreibens — mit (Quecksilber. Archiv für Dermat. u. Syph. 1893. — 10. Kann die 
Behandlung mit Quecksilber Cvlindrurie und Albuminurie hervorrufen? Archiv für Dermat. 
u. Syph. 1894. — *rı. Zur Frage von der präventiven Behandlung der Syphilis. Hygiea 
1S94 (Vortrag, gehalten am Feiertag des Vereins der Schwedischen Ärzte, 2. Oktober 
1894). — 12. Hat die Behandlung der Syphilis mittels Überstreichens — nicht Ein- 
reibens — mit Merkuriolsalbe einigen Wert? Dermatologische Zeitschrift 1895. — 13. 


Klinische Studien über Nierenaffektionen bei Syphilis. Archiv für Dermat. u. Syph. 1896. — 
14. Einige Untersuchungen über Jod und Quecksilber. Wiener klinische Rundschau 


1897. -- 15. Uber eine einfache, therapeutisch kräftige Methode der Anwendung von 
Unguentum Ilydrareyri. Archiv für Dermat. u. Syph. 1897. — 16. Einige Worte über 


die Form der Anwendung des (Mecksilbers. Archiv für Dermat. u. Syph. 18985. — 
17. Einige Worte über die Behandlung mit Quecksilbersäckchen. Archiv für Dermat. u. 
Syph. 1900. — 18. Einige Worte über die Mercolintschürze. Beiträge zur Dermatologie 
und Syphilis, Festschrift, gewidmet Herrn Hofrat Dr. J. Neumann 1900. — 19. Einige 
Worte über die Remanenz des Quecksilbers im menschlichen Körper. Archiv fur Dermat. 
u. Syph. 1901. — 20. Über Jodkalium (Jodnatrium), Jodalbacid und Jodipin. Archiv 
fur Dermat., u. Syph. 1901. — 21. Zur Frage: Wie kann man die durch eine syphi- 
Iitische Schwangerschaft verursachte soziale Gefahr bekämpfen. Archiv. für Dermat. u. 
Syph. 1902. — 22. Wie und wo sollen wir hereditärsyphilitische Kinder behandeln? 
erliner klinische Wochenschrift 1904. — 23. K. Marcus und E. Welander, Zur Frage 
der Behandlung der Syphilis mit besonderer Berücksichtigung intravenöser Sublimatinjck- 
tionen. Archiv für Dermat. u. Syph. 1906. — 24. Zur Frage der Absonderung des 
(uecksilbers durch den Harn, Archiv für Dermat. u. Syph. 1906. — 25. Über die 
Ptege kleiner hereditärsvphilitischer Kinder. Stockholm 1907. — 26. Zur Frage der 
Behandlung der Syphilis mit Injektion von Salicvl-Quecksilber und mit Merkuriolöl. 
Archiv für Dermat. u. Syph. 1907. -- 27. Zur Frage der Behandlung der Syphilis mit 
Atoxyl. Archiv für Dermat. u. Syph. 1908. — 28. Wie können wir die soziale Gefahr, 
die hereditärsyphilitische Kinder verursachen, bekämpfen? Mitteilungen der Deutschen 
Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 1908. — *29. Zur Frage der 
behandlung der Syphilis mit Atoxyl (und mit Arsacetin), Hygica 1909. — 30. Über die 
Reaktion der syphilitischen Hautaffektionen (besonders des Roscols) gegen die erste Ein- 
führung von Quecksilber in den Organismus. Archiv für Dermat. u. Syph. 1909. — 31. 
Noch einige Worte über die Elimination des (Juecksilbers nach der Injektion schwer- 
löslicher Quecksilberpräparate. (Unter der Presse. Archiv für Dermat. u. Syph.) 


* Die mit * bezeichneten Aufsätze sind nur in schwedischer Sprache erschienen. 
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Aus der dermatologischen Abteilung der medizinischen Klinik zu Basel. 


Die Sporotrichose. 


Von 


Dr. Bruno Bloch, 
Privatdozent für Dermatologie. 


Mit ı farbigen Tafel nach einer Lumiere-Aufnahme und 3 Texttiguren. 


Zu unserer Zeit der überall verbreiteten und intensivsten Erforschung 
der Krankheitsursachen und -Bedingungen hat es zunächst etwas Über- 
raschendes, einen ganz neuen, gut umschriebenen und leicht zu cha- 
rakterisierenden Krankheitstyp entstehen zu schen, und die Über- 
raschung wächst noch, wenn man nach und nach gewahr wird, daß wir 
es nicht mit mehr oder minder als Kuriosa aufzufassenden Einzeltakten, 
mit Raritäten, zu tun haben, sondern mit gar nicht seltenen, praktisch 
höchst wichtigen Vorkommnissen, deren wahre Natur bis vor kurzem, 
trotz allem modemen Rüstzeug und allen modernen Untersuchungs- 
methoden, der medizinischen Forschung verschleiert blieb. 

Als de Beurmann mit Ramond (1) zusammen im Jahre 1903 
aus den subkutanen Tumoren eines Patienten einen bis dahin unbekannten 
Pilz in Reinkultur züchten konnte, das Sporotrichum de Beur- 
manni, da machte dieser Fund weiter kein Aufsehen und geriet alsbald 
wieder in Vergessenheit. Als jedoch 3 Jahre später derselbe Forscher 
mit Gougerot 3 weitere Fälle dieser Krankheit bis in alle ätio- 
logischen, klinischen und histologischen Einzelheiten hinein mit muster- 
gültiger Genauigkeit beschrieb (2,, da begann das Interesse —- zunächst 
der französischen Ärzte -— wach zu werden. Sie fingen an, unter ihren 
klinischen und poliklinischen Patienten nach der neuen Krankheit zu 
fahnden, und die dunklen kutanen und subkutanen Eiterungsprozesse, 
die bis dahin, unter der Flagge Tuberkulose und Lues gescegelt waren, 
kulturell und experimentell an Hand der de Beurmann schen Er- 
fahrungen zu verfolgen; und das Resultat war, daß Sporotrichosenfälle 
Schlag auf Schlag entdeckt wurden und daß das ursprünglich ent- 
worfene Krankheitsbild sich alsbald als zu wenig umfassend erwies 
und vielfach ergänzt und vertieft werden mußte. Heute sind bereits 
über 75 Fälle publiziert, die allermeisten davon in Paris selber. Be- 
obachtungen, welche dem typischen Krankheitsbilde keine neuen Züge 
hinzuzufügen vermögen, werden schon kaum mehr erwähnt. Die 
Kenntnis der Krankheit ist nicht nur wichtig wegen ihrer relativen 
Häufigkeit. Die zunehmende Erfahrung hat immer mehr gezeigt, daß 
das Leiden nicht nur als relativ benigne Dermatose zu verlaufen 
braucht, sondern daß es spontan beim Menschen wie im Experiment 
beim Tiere alle möglichen Organe ergreifen kann, das Periost, die 
Knochen, die Lunge, die Schleimhaut, die Nebenhoden, die Augen, 


M. K. Beihefte V. 15 





180 Bloch, Die Sporotrichose. 


und wenn nicht bei Zeiten erkannt, zu schweren Zuständen, ja selbst 
zum Tode führen kann. Dabei ist von besonderer Bedeutung, daß die 
Diagnose, wenn man nur einigermaßen mit dem Krankheitsbilde ver- 
traut ist und daran denkt, eine außerordentlich leichte, jedem Arzte 
zugängliche ist und daß wir im Jodkali ein prompt wirkendes Heil- 
mittel besitzen. Nichts illustriert diese Tatsachen besser als der Fall 
von Josset-Moure (3). Ihr Kranker — er litt an einer schweren 
chronischen Osteomyelitis der Tibia — hatte sich jahrelang von Spital 
zu Spital geschleppt, war mehrtach operiert worden und sollte schließ- 
lich amputiert werden, als man in zwölfter Stunde auf den Gedanken 
kam, im Abszeßeiter nach Sporotrichen zu suchen. Es wurden Kul- 
turen angelegt, das Resultat war positiv und der Kranke war unter 
interner Jodmedikation binnen einem Monat genesen. Die Sporotrichose 
ist also, wenn sie auch von Dermatologen entdeckt und zuerst erforscht 
worden ist, längst keine einer Spezialdisziplin ausschließlich angehörende 
Affektion mehr. Sie interessiert den Chirurgen eben so schr wie den 
Dermatologen, den Internen nicht weniger als den Laryngologen und 
den Ophthalmologen, sie interessiert vor allen Dingen den praktischen: 
Arzt. Wir können de Beurmann nur beistimmen, wenn er sagt: 
„I ne s'agit pas d'une satisfaction sterile, mais d'une question d'une 
importance pratique considerable“. 

Mit Ausnahme einiger amerikanischen Fälle stammen sämtliche 
bisher publizierten Beobachtungen aus Frankreich, vorzugsweise aus 
Paris. Der gütigen Mitteilung von Herrn Prof. Jadassohn verdanke 
ich jedoch die Kenntnis eines vor kurzem auf der Berner dermatolo- 
gischen Klinik genau verfolgten Falles, dessen eingehende Beschreibung 
R. Stein im Archiv für Dermatologie geben wird (5). Unsere eigene, 
späterhin zu skizzierende Beobachtung wäre somit erst die zweite, die 
in der deutschen Literatur existiert. Ich glaube, wir sind nicht be- 
rechtigt daraus zu schließen, daß die Krankheit bestimmte Länder und 
Regionen bevorzugt und bei uns viel seltener ist als in Frankreich. 
Es wird vielmehr so sein, daß wir noch nicht genügend auf das 
Krankheitsbild achten gelernt haben und daß es bei uns noch jetzt, 
wie früher in Frankreich, unter der Diagnose Lues oder der für die 
Patienten noch viel verhängnisvolleren Tuberkulose geht. Auch in 
diesem Punkte möchte ich mich de Beurmann vollständig anschließen, 
der sich äußert: „Bis zum Beweis des Gegenteils glaube ich, daß die 
Sporotrichose eine weit verbreitete Krankheit ist, die man überall 
finden wird, wo man sie mit Sorgfalt suchen wird.“ (Briefl. Mitteilung.) 

Die nun folgende Darstellung der merkwürdigen Krankheit in ihren 
Ursachen, ihrer Entstehung, Entwicklung und Bekämpfung, sowie der 
praktisch und theoretisch gleich interessanten biologischen Eigen- 
schaften der Erreger, lehnt sich an die zahlreichen Beobachtungen der 
französischen Autoren an, vor allem an die grundlegenden Arbeiten 
von de Beurmann selber und seinem Schüler Gougerot. Diese 
Arbeiten sind in Anlage und Ausführung geradezu mustergültig. Die 
Autoren haben sich nicht nur bemüht, das klinische Bild ın allen seinen 
Details scharf und plastisch herauszuarbeiten, sie haben auch in mühe- 
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vollen und exakten Untersuchungen die biologischen Eigenschaften des 
Erregers erforscht und die Verheerungen, die er bei experimentellen 
Inokulationen bei den verschiedensten Tierstämmen setzt, klinisch, 
anatomisch und bakteriologisch aufs Genaueste verfolgt. Ihnen haben 
wir es zu verdanken, wenn wir schon nach so kurzer Frist über das 
Wesen und den Verlauf der Sporotrichose so gut unterrichtet sind, 
wie über nicht viele andere neu entdeckte Krankheiten. Mehrfach sind 
Lokalisationen und Gewebsveränderungen, die sie zunächst nur durch 
das Tierexperiment erschiossen, aber mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit auch beim Menschen supponiert hatten, später bei der mensch- 
lichen Spontansporotrichose tatsächlich gefunden worden (so z. B. 
Epididymitis sporotrichotica). 

Das klinische Bild, unter dem die Sporotrichose auftritt, ist ein 
sehr wechselndes, mannigfaltiges. Bald ähnelt sie mehr der tertiären 
Lues, bald täuscht sie eine Tuberkulose, am seltensten eine akute In- 
vasion von eitererregenden (Strepto- oder Staphylo-) Kokken vor. 
Beginn und Verlauf sind entweder schleichend oder — und zwar 
seltener — akut einsetzend und stürmisch. Die Krankheit kann lokal 
resp. regionär beschränkt bleiben, oder sie tritt primär oder sekundär, 
im Anschluß an eine anfangs lokalisierte Affektion, über den ganzen 
Körper oder große Strecken disseminiert auf. In den allermeisten 
Fällen ist die Haut und das Unterhautzellgewebe das allein oder doch 
vorwiegend erkrankte Organ; doch sehen wir nicht selten andere 
Organe in Mitleidenschaft gezogen oder ganz selbständig erkrankt. 

Bei der häufigsten Form, der syphiloiden (Sporotrichose 
cutanée gommeuse a foyers multiples dissemines) entwickeln 
sich, meist ohne erhebliche Störung des Allgemeinbefindens, im kutanen 
und subkutanen Gewebe, allmählich oder schubweise, Knoten. Diese 
Tumoren haben anfangs etwa die Größe einer Erbse oder eines 
Kirschkernes und derbe Konsistenz. Schmerzen treten dabei nicht auf; 
die Knoten sind auch kaum druckempfindlich. Sie liegen in ver- 
schiedener Tiefe, von der Cutis bis in das Muskelgewebe, sind ver- 
schieblich und anscheinend regellos über den ganzen Körper zerstreut, oft 
in sehr großer Zahl, 10, 20 und öfters noch mehr (in einem Falle von 
Gaucher und Fouquet (6) waren es nicht weniger als 86). Die Haut 
über diesen Tumoren ist zumeist nicht verändert, weder ın der Farbe noch 
in der Form. Allmählich nehmen nun diese „Gummen“ an Größe zu, 
sie wachsen gegen die Oberfläche zu, wölben die über ihnen liegende 
Haut deutlich und halbkugelig vor und erreichen in 4—8 Wochen 
einen Durchmesser von 1—3 und sogar 4—5 cm. Zugleich gehen 
noch weitere Veränderungen vor sich. Die Haut über den Tumoren 
erhält eine zuerst ganz blaßrötliche, später hochrote oder ins Livide 
spielende Färbung, sie verwächst im Zentrum mit der unter ihr liegen- 
den Neubildung. Diese ändert in ihrer mittleren Partie die Konsistenz, 
sie wird immer weicher und flüssiger und zeigt schließlich deutliche 
Fluktuation. Die Decke über dieser erweichten Stelle wird immer 
dünner, der Tumor schlapper und schließlich kommt es im Zentrum 
zur spontanen Perforation. Aus der Öffnung entleert sich eine dicke 
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fadenziehende, gelbliche, etwas sanguinolente Flüssigkeit. Die Fistel 
ist zeitweise durch eine braune, leicht ablösbare Kruste geschlossen; 
ihr Rand ist zerrissen, unregelmäßig, nicht unterminiert, von dunkel- 
violetter Färbung; die Haut in ihrer Umgebung ist, entsprechend den 
peripheren Partien des Gummas, ringförmig infiltriert und. weist eine 
gegen die gesunde Umgebung allmählich sich verlierende entzündliche 
Rötung auf. In diesem Stadium der Ulzeration kann die Effloreszenz, 
besonders wenn keine rationelle Therapie einsetzt, sehr lange ver- 
harren. Aber nicht alle Sporotrichome machen diese typische Ent- 
wicklung durch. Manche brechen nicht durch die Haut durch, sondern 
persistieren als derbe, subkutane, die Oberfläche mehr oder weniger 
vorwölbende Tumoren; wieder andere vereitern total und bilden stark 
prominente, lividrote, schwappende Gebilde, ulzerieren aber nicht. 
Wenn man sie inzidiert und den Inhalt entleert, so bleibt ein schlapper, 
leerer Sack mit granuliertem rotem Grunde übrig. Es ist charakte- 
ristisch für die Sporotrichose, daß alle diese Stadien nebeneinander 
beim gleichen Patienten vorkommen und daß häufig neue Schübe von 
Tumoren nachschießen. 

Es ist anzunehmen, daß die eben beschriebene disseminierte oder 
generalisierte Form der Sporotrichose durch die Verschleppung der 
Pilze mit dem Blutstrome zu Stande kommt. Ihr gegenüber steht die 
seltenere lokalisierte, auf dem Lymphwege propagierende Form, bei 
welcher, anschließend an einen oft aus einer äußeren Verletzung 
entstandenen Primäraffekt, die vom befallenen Gebiet ausgehenden 
Lymphgetäße zu derben Strängen anschwellen, die da und dort größere, 
alsbald ebenfalls abszedierende Knoten bilden (lymphangite sporo- 
trichosique nodulaire gommeuse). Die Entwicklung der einzel- 
nen Knoten ist dieselbe wie bei der disseminierten Form; sie sind nur 
anders verteilt, regionär, den Lymphwegen entlang, systematisiert und 
in kleinerer Zahl. Der Primärafiekt (Chancre sporotrichosique) 
sitzt entweder an einer Extremität oder im Gesicht. Stein vergleicht, 
wie mir scheint, sehr zutreffend diese Entstehungsweise mit dem Auf- 
treten der Bubonuli bei Ulcus molle. 

Eine andere, weitgehende Analogie dieser Sporotrichosenform ist 
schon von de Beurmann hervorgehoben worden, die mit gewissen 
Formen der Hauttuberkulose, speziell den von Bazin beschriebenen 
gommes scrofuleuses. Auch bei diesen gesellt sich zu einem pri- 
mären ulcerösen oder (viel häufiger) verrukösen Hauttuberkuloseherd 
die Infektion des regionären Lymphsystems, verdickte derbe Lymph- 
stränge, unterbrochen von kutan-subkutanen, erweichenden Knoten 
(tuberkulöse Gummen). Nur geht die ganze Entwicklung viel lang- 
samer vor sich. Die Ähnlichkeit wird aber noch viel frappanter da- 
durch, daß auch bei der Sporotrichose der Primärherd ein papilläres 
Aussehen haben und dann einer Tuberculosis verrucosa cutis resp. 
einem Lupus verrucosus täuschend ähnlich sehen kann (de Beurmann 
und Gougerot) (7). Solche Fälle gehören nun schon in die zweite 
eroße Gruppe, zu den tuberkuloiden Sporotrichosen. Auch 
diese können entweder regellos disseminiert oder systematisiert regionär 
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auftreten. Im ersteren Falle nähert sich die Krankheit im Beginn und 
in der Entwicklung ganz dem disseminierten syphiloiden Typus. Wir 
sehen dieselben kutan und subkutan sitzenden Tumoren (zu vergleichen 
den von Darier und Roussy beschriebenen sarkoiden, den Tuber- 
kuliden zuzurechnenden Geschwülsten), dieselbe Tendenz, im Zentrum 
zu erweichen und durch die Haut durchzubrechen. Schon vor dem 
Durchbruch, mehr noch später, erinnern die Effloreszenzen oft außer- 
ordentlich stark an die mannigfachen Typen der Hauttuberkulose: an 
das tuberkulöse Gumma (Gomme scrofuleuse), an das Scrofuloderm, 
an das Erythema induratum Bazin, an die verschiedenen Tuberkulid- 
formen (Acnitis und Tuberculides papulonecrotiques) und vor allem 
oft an die papillomatöse Hauttuberkulose. Die Unterscheidung von 
einer Tuberkulose kann häufig sehr schwierig, ohne Zuhilfenahme der 
Kultivierung sogar unmöglich sein, wie z.B. im Fall IV von de Beur- 
mann (4); noch heikler wird die Differentialdiagnose, wenn der Kranke 
zugleich an einer echt tuberkulösen Affektion innerer Organe leidet. 
So zeigte ein Patient, den Gaucher und Monier-Vinard (8) in der 
französischen dermatologischen Gesellschaft vorstellten, neben einer 
wahren Lungentuberkulose (mit Bazillen im Auswurf) multiple Haut- 
herde, derbe und erweichte, zum Teil exulzerierte scrofuloide Tumoren, 
von histologisch tuberkuloidem Aufbau, große kalte Abszesse mit vio- 
letten zerrissenen Rändern und Herde vom Aspekt der Tuberculosis 
ulcero-verrucosa und regionäre Lymphstrang- und Lymphdrüsen- 
schwellung. Zwei Jahre lang wurden alle diese Erscheinungen von 
einer ganzen Zahl von gewiegten Dermatologen für tuberkulös gehalten 
und behandelt, bis endlich die Kultur ihre wahre, sporotrichotische 
Natur aufdeckte. 

Was — nach de Beurmann — bei allen diesen Formen den 
Verdacht auf Sporotrichose erwecken muß, das ist: die Polymorphie 
der Erscheinungen, welche die bei Tuberkulose weit übertrifft, die nur 
oberflächliche zentrale Erweichung der Tumoren, die Zahl der Herde 
(20—30), das Fehlen von Drüsenschwellungen und internen Tuber- 
kulosemanifestationen (trifft nicht immer zu), die Beschaffenheit des 
Eiters (er ist zäher, homogener und schleimiger als bei Tuberkulose), 
die rasche Entwicklung der Prozesse (in 4—8 Wochen), das Fehlen 
von Allgemeinstörungen und bis zu einem gewissen Grade auch das 
Aussehen der Narben (im Zentrum glatt oder sternförmig eingesunken, 
darum herum feine glatte Höckerchen, die wieder von einer breiten 
violettbraunen, sehr lange persistierenden Aureole umgeben sind). 
Aber alles das sind keine pathognomonischen Elemente. Sicherheit 
gewährt nur die Reinzüchtung des Erregers und das biologische Ex- 
periment. 

Die lokalisierte und systematisierte Form der tuber- 
kuloiden Sporotrichose bietet das Analogon zum entsprechenden 
syphiloiden Typus der Krankheit. Wir finden auch hier meist einen 
Primärherd, entweder in Gestalt eines dem Erythema induratum Bazin 
ähnlichen, zum Teil derben, zum Teil erweichten Knotens oder einen 
großen verrukös-papillomatösen, unregelmäßigen Hautherd und von da 
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centripetalwärts Schwellung und Infiltration der regionären Lymph- 
stränge, und in ihrem Verlauf neue perlschnurartig aneinander gereihte 
Anschwellungen. Der Sitz dieser Gebilde ist entweder das Gesicht 
(so in zwei Fällen von de Beurmann [9, 10]) oder eine Extremität; 
man darf wohl annehmen (und es ist in einigen Fällen auch tatsäch- 
lich nachgewiesen worden), daß der Pilz hier durch eine äußere Ver- 
letzung an der Stelle des Primäraffektes in die Haut gedrungen ist. 
Die Ähnlichkeit dieser Affektion mit gewissen Formen der lokalisierten 
Hauttuberkulose ist schlagend. 

Aber damit ist der Formenreichtum der Hautsporotrichose noch 
keineswegs erschöpft. Die Pilze können, wie in den Fällen von 
Boisseau und Fulconis (11), von Gaucher und Fouquet (6) 
Kerion Celsi-artige Bildungen hervorrufen; sie können und zwar spe- 
ziell an der Eingangspforte nur ganz minimale akneiforme (10) und impe- 
tiginöse Läsionen setzen, von denen aus erst, durch die Verbreitung 
auf dem Lymphwege, sekundäre, vereiternde Knoten entstehen; es 
können auch die disseminierten Herde nach dem Durchbruch voll- 
ständig impetiginösen oder ekthymatiformen Charakter annehmen. 

Das sind also klinische Bilder, die — mit Ausnahme des Kerion, 
das auf eine gewisse Verwandtschaft mit den Trichophytiepilzen hin- 
deutet — nicht mehr in den Rahmen einer Lues oder einer Tuber- 
kulose hineinpassen, sondern vielmehr an banale, durch Eiterkokken: 
hervorgerufene AÄffektionen denken lassen. Die Analogie mit den 
kokkogenen Krankheiten geht aber noch weiter; sie hat in jüngster 
Zeit de Beurmann und Gougerot (12) veranlaßt, neben dem syphi- 
loiden und tuberkuloiden einen dritten großen Sporotrichosetypus, 
man könnte ıhn den coccoiden nennen, aufzustellen. 

Während die zuerst gezeichneten Typen meist ohne Fieber und 
schwerere Störung des Allgemeinbefindens verlaufen — Ausnahmen 
kommen allerdings vor — ist das bei der dritten Gruppe anders. Hier 
kann die Krankheit geradezu das Grepräge einer Septikämie oder einer 
Septikopyämie tragen. Der Ausbruch und auch die weiteren Nach- 
schübe setzen stürmisch, unter Temperatursteigerungen bis 40°, Glieder- 
und Kopfschmerzen, Frösteln und schwerem Darniederliegen des Ali- 
gemeinbefindens ein, so in den Fällen von Brissaud und Rathery 
(13). Balzer und Salup (14), Brodier und Fage (15) und besonders 
dem tödlich verlaufenden von de Beurmann-Gougerot (16). Dabei 
können aber auch die Hauterscheinungen selber ihren Charakter ändern. 
Sie stellen nicht mehr indolente Knoten dar, sondern akut, unter erysi- 
pelatöser Rötung sich entwickelnde, alsbald total vereiternde und in 
großer Ausdehnung durch die Haut brechende Abszesse. Und es liegt 
nicht etwa eine Mischinfektion mit pyogenen Kokken oder Baktericn 
vor, Das Sporotrichum findet sich auch in diesen Manifestationen in 
Reinkultur. Es ist demnach in exquisiter Weise pyogen. Der Ver- 
gleich mit einer Septikämie oder Pyämie ist also durchaus berechtigt. 
Tatsächlich ist auch der Erreger schon mehrmals aus dem Blute ge- 
züchtet worden, zuerst von Widal und Weill (17), dann von 
Gaucher :19j und seinen Mitarbeitern. Viel häufiger als beim Menschen 
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treffen wir septikämische Formen im Tierexperiment, bei Ratten, 
Hunden und Katzen (12). Tumoren, oft in sehr großer Zahl (60 bei 
einer Katze), Abszesse in allen möglichen Organen, schwere degene- 
rative Parenchymveränderungen in den Nieren und im Herzen werden 
dabei beobachtet; das Blut ist mit Sporen überschwemmt; auch in 
den Urin werden sie ausgeschieden (Sporotrichämie und Sporo- 
trichurie). 

Man sieht, die Sporotrichose der Haut kann unter geradezu kaleido- 
skopartig wechselnden Bildern in Erscheinung treten. 

Damit nicht genug, kann sie aber auch noch andere Organe er- 
greifen und dadurch schwere Verheerungen anrichten. Diagnostisch 
sind diese Formen bedeutend schwieriger, ganz besonders wenn die Haut 
nicht zugleich beteiligt ist; in praktischer Hinsicht sind es außer- 
ordentlich wichtige Prozesse, deren Kenntnis wohl in nicht zu ferner 
Zeit auch den ausübenden Ärzten sich aufdrängen muß. Die Organe, 
die nach den bisher vorliegenden Beobachtungen von der Sporo- 
trichose heimgesucht werden können, sind: die Muskeln (Brissaud 
und Rathery [13], die Schleimhäute des Mundes, des Rachens 
und des Larynx (Collinet /19), de Beurmann, Brodier und Gastou 
(20), Sicard, Bith und Gougerot (21), Thibierge und Gastinel (22), 
de Beurmann und Gougerot [23], Periost, Sehnenscheiden, 
Knochen und Gelenke (Übersicht über alle diese Lokalisationen 
siehe beide Beurmann, Gougerot und Vaucher), die Epididymis 
und das Auge. Auch in diesen Lokalisationen ahmt die Sporotrichose 
das Bild der tertiären Lues, der Tuberkulose und chronischer Eiter- 
prozesse nach. In zahlreichen Fällen sind die Kranken lange Zeit 
hindurch unter solchen Fehldiagnosen gegangen, bis ihnen das Kulti- 
vierungsverfahren Aufklärung und damit die Heilung von langwierigen 
bösartigen Prozessen brachte. Die Annahme ist, wie ich glaube, be- 
rechtigt und jedenfalls durch zahlreiche Tierexperimente gestützt, daß 
auch in anderen Organen Sporotrichose vorkommen kann und daß 
man solche Lokalisationen auch bei uns finden wird, wenn man erst 
gelernt hat, sie zu suchen. 

Die Beteiligung der Rac hencchietohani wird von mehreren 
Autoren geschildert. Es werden einfache Anginen (de Beurmann 
und Gougerot (23), Thibierge und Gastinel [22]), aber auch 
papilläre Vegetationen, in einem Fall (Collinet [19]) bis hinunter zur 
Bifurkation der TracheadieganzeSchleimhautüberwuchernd, beschrieben. 
In diesen Schleimhautläsionen finden sich die Pilze ebenfalls. Sie wurden 
aber auch erhalten aus der Mund- und Rachenschleimhaut von Sporo- 
trıchotikern, die. keine krankhaften Schleimhautsymptome aufwiesen, 
und selbst von solchen, deren Sporotrichose längst geheilt war. Es ist 
diese Tatsache nicht ohne Bedeutung für die Auffassung vom Zustande- 
kommen der Krankheit. 

In einer ganzen Anzahl von Beobachtungen ist das Knochen- 
system entweder allein oder zugleich mit der Haut von der Sporo- 
trichose ergriffen worden. Es kommen Periostitiden, Osteomye- 
litiden und Osteoarthritiden vor, bald mehr unter dem Bilde einer 
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Lues (periostale Gummen), bald mehr einer Tuberkulose. Auffallend 
häufig wird die Tibia als Sitz der Erkrankung erwähnt. Die ersten 
Knochenfälle wurden im Juni 1908 (von Sicard, Bith und Gougerot 
(24), Brocq und Fage [25]) vorgestellt. DeBeurmann, Gougerot und 
Vaucher (4) haben ganz neuerdings die „Sporotrichose osseuse“ in einer 
monographischen Arbeit zusammengefaßt; sie beschreiben schon recht 
verschiedene klinische Formen, Periostgummen, ossifizierende Periostitis, 
chronische Markeiterungen usw. Dail bei diesen l.okalisationen die 
Stellung der richtigen Diagnose für den Patienten eine Existenz- und 
oft eine Lebensfrage bedeutet, brauche ich wohl kaum zu betonen. 
Es ist interessant, daß auch diese Knochenaffektionen schon durch die 
Tierexperimente antizipiert waren. Alle nachmals bei der mensch- 
lichen Sporotrichose beschriebenen Knochenveränderungen, dazu noch 
eine Anzahl von anderen Bildungen (wie z. B. die hypertrophischen 
Östeitiden) treten bei Tieren nach der Inokulation auf. Sporotricho- 
tische Knochenveränderungen kommen sogar bei Tieren (Hunden —- 
Gougerot und Cara ven (26), Ratten — Lutz und Splendore |27]) 
spontan vor und es spielt diese Affektion eine gewisse Rolle in der 
Geschichte der Krankheit. Als nämlich Lutz und Splendore an- 
läßlich der letzten Pest in Sao Paolo eine große Menge von Ratten 
untersuchten, entdeckten sie — unabhängig von den Arbeiten de 
Beurmann's — bei einem Bruchteil derselben (bei 40) eine bis dahin 
unbekannte Krankheit, die sich im Auftreten von kutanen und Knochen- 
eiterungen und in tuberkuloiden Veränderungen der Viszeralorgane 
äußert. Aus diesen Herden liefs sich nun konstant ein Pilz züchten, 
der sich als identisch mit dem Sporotrichum Beurmanni erwies. Die 
beiden Forscher haben ferner in demselben Orte auch spontane 
Menschensporotrichose gefunden. Die Möglichkeit, daß der Mensch 
direkt oder indirekt durch Ratten angesteckt worden ist, läßt sich nicht 
von der Hand weisen. Auch die übrigen nichtfranzösischen Sporo- 
trichosenerkrankungen stammen (mit Ausnahme derjenigen von Stein) 
aus Südamerika und zwar aus Argentinien (Pedro Baliña und Marco 
del Pont bringen 2 Fälle aus Buenos-Ayres, Nicolas J. Greco 
einen Fall [28)]). 

Über Lungenerkrankungen bei Sporotrichose ist noch nichts 
sicheres bekannt. Nur einmal wird das Vorkommen von Pilzelementen 
im Auswurf eines Phthisikers (neben Koch’schen Bazillen) erwähnt 
(Monier-Vinard [8]. Nach den Ergebnissen der Tierexperimente 
zu schließen, ist es jedoch sehr wohl möglich, daß manche tuberku- 
loide Prozesse in den Lungen ohne Bazillen, vielleicht noch andere 
Formen, chronische Pneumonien, Bronchiektasien und Abszesse nichts 
anderes als verkappte Sporotrichosen sind. 

Bei Tieren, speziell bei Ratten, hat noch eine andere Lokalisation 
eine große Bedeutung, das ist die in der Epididymis. Käsig-fibröse, 
von zahlreichen Tuberkeln durchsetzte Entzündungen im Samenstrang 
und im Nebenhoden samt Hüllen sind eine so regelmäßige Folge der 
Injektion von Pilzkulturen in die Bauchhöhle männlicher Ratten, daß 
sie sich sogar direkt als diagnostisches Hilfsmittel verwerten lassen. 
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Beim Menschen ist diese Lokalisation erst einmal in allerjüngster 
Zeit beobachtet worden. Es wird gleich davon die Rede sein. 

Im allgemeinen werden, wie schon angeführt, die an Sporotrichose 
Leidenden auffallend wenig in ihrem Gesamtzustand mitgenommen. 
Daß Ausnahmen nicht gar selten vorkommen, ist ebenfalls schon er- 
wähnt worden. Die Störungen äußern sich dann in allgemeiner Ab- 
geschlagenheit, Glieder- und Kopfschmerzen, Frösteln und Fieber (speziell 
bei den akuten Formen) und in starker Abmagerung und Gewichts- 
verlust (ein Patient von Gaucher z.B. hatte in 3 Monaten um 20 kg 
abgenommen). 

Häufig ist aber nicht die Sporotrichose selber an der Kachexie 
schuld, sondern eine andere, komplizierende Krankheit. Aus den bis- 
herigen Beobachtungen geht nämlich hervor, daß sich die Krankheit 
gar nicht selten auf schon vorher geschwächtem Terrain entwickelt, 
speziell häufig bei Tuberkulösen (29), dann bei Alkoholikern, bei 
Luetikern, zweimal auch bei Diabetikern!) (Gaucher und Fouquet (6), 
Tremolieres [30]. Es sind auch einige Todesfälle zu verzeichnen, 
die der Grundkrankheit, der Tuberkulose, der Leberzirrhose zur Last 
fallen. 

In neuester Zeit hat es sich nun aber gezeigt, daß die Sporo- 
trichose, die sonst der Therapie so gut zugänglich ist, unter Umständen 
einen deletären “Charakter annehmen kann, jeglicher Therapie trotzt 
und den Tod der Befallenen herbeiführt. Über einen solchen Fall (mit 
Autopsie) berichtet z.B. Collinet (19). Seine Patientin, eine 70jährige 
Frau, hatte außer multiplen Hautulzerationen schwere sporotrichotische 
Veränderungen im Pharynx, Larynx und der Trachea aufgewiesen. 
Zwei weitere Beobachtungen stammen aus jüngster Zeit von de Beur- 
mann und Gougerot (16). Die eine davon ist besonders interessant. 
Sie betrifft einen sonst gesunden, kräftigen 68jährigen Mann. Die 
Sporotrichose hatte bei ihm vor 6 Monaten mit multiplen Abszessen 
eingesetzt. Trotz der angewandten Jodtherapie kam es immer wieder 
zu neuen, unter hohem Fieber und erysipelatöser Rötung sich ent- 
=- wickelnden Abszessen, später zu einer abszedierenden, ulzerierenden 
Epididymitis, zu Keratitis, Hypopyon und Panophthalmie und schließ- 
lich, 28 Monate nach Beginn der Krankheit, unter allgemeiner Kachexie 
zum Tode. 

Daß in den schwereren Fällen auch das Blut seine Zusammen- 
setzung ändert, ist leicht begreiflich und zwar kann eine ziemlich er- 
hebliche polynukleäre Leukozytose (20000 und 17000 nach Gaucher 
[18]) bestehen. 

Das ist das wechselvolle klinische Bild der Sporotrichose, so wie 
es heute feststeht. Past ebenso mannigfaltig und interessant gestaltet 





1) de Beurmann sagt geradezu, daß der tuberkulöse Organismus zur Sporo- 
trichose prädisponiert sei. Es darf also eine bestehende Tuberkulose nicht etwa von 
der Diagnose Sporotrichose abschrecken. 

Die Vorliebe der Sporotrichose für geschwächtes Terrain, speziell für Tuber- 
kulose und Diabetes erinnert auffallend an die gleiche Eigenschaft des Soors. Und es 
ist nun bezeichnend, daß der Soorpilz, das Oidium, auch biologisch sich als ein naher 
Verwandter des Sporotrichums erweist. 
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sich das histologische Bild, das der Parasit im Gewebe hervor- 
ruft. Ich muß es mir leider versagen, hier näher darauf einzugehen. 
Nur soviel sei bemerkt: Wie aus den klassischen Untersuchungen 
von de Beurmann und Gougerot hervorgeht — und soweit ich 
mein eigenes menschliches und tierisches Sporotrichosenmaterial darauf 
hin geprüft habe, kann ich ihre Angaben nur bestätigen — wiederholt 
sich hier im Kleinen, was oben für die makroskopisch-klinischen Er- 
scheinungen ausgeführt worden. Die Sporotrichose vereinigt in ihrem 
histologischen Aufbau die Züge der Tuberkulose, der Lues und gewisser 
Kokkenaffektionen zu einem gemeinsamen Ganzen, aber hier nicht in den 
verschiedenen Effloreszenzen getrennt, sondern in ein und demselben 
pathologischen Gebilde, in dem Sporotrichom. Wie uns dieses grob 
morphologisch als Gumma oder tuberkelähnliche Formation imponiert, 
so setzt es sich auch fein anatomisch aus tuberkel- und luesähnlichen 
Elementen, den „follicules sporotrichosiques“, zusammen. In seiner 
peripheren Zone ist das Sporotrichom syphiloid. Hier herrscht die 
proliferierende Entzündung des Bindegewebsapparates, Plasma- und 
Lymphzelleninfiltrate vor. Die mittlere Zone weist tuberkuloiden Bau 
auf, epitheloide und in großer Menge Riesenzellen, oft gruppiert wie 
im echten Miliartuberkel („follicule sporotrichosique“). Schon in dieser 
Zone — und zwar dann in der Mitte des Follikels — viel reichlicher 
und massiger aber im Zentrum des ganzen Sporotrichoms, treten An- 
häufungen von gut erhaltenen, oder degenerierten und pyknotischen 
polynukleären Leukocyten, also wahre Abszeßbildungen auf. Das 
unterscheidet, neben dem Mangel größerer Nekrosen oder Verkäsung 
(die allerdings in sehr heftigen experimentellen Infektionen bei Tieren 
vorkommen können) die Sporotrichose histologisch hauptsächlich von 
Lues und Tuberkulose. Auch finden sich, zum Unterschiede von der 
Tuberkulose, viel mehr atypische als typische Follikel; Plasmazellen 
und Lymphozyten spielen eine geringere Rolle als bei der Syphilis. Die 
Gefäße sind stark alteriert in allen ihren Schichten; sie sind im Zu- 
stande der Panvasculitis; man kann die Entstehung des Follikels aus 
den kleinen Gefäßen durch alle Stadien leicht verfolgen, sehr viel 
leichter als bei der Tuberkulose, weil die massige und plötzliche 
Nekrose fehlt. Die Parasiten finden sich in Form von längsovalen, 
scharf konturierten und schwer färbbaren Gebilden bei der experi- 
mentellen Sporotrichose sehr reichlich, am reichlichsten im Übergang 
der mittleren zur zentralen Zone, intrazellulär, in großen ein- und mehr- 
kernigen, bläschenförmigen Zellen, den „Makrophagen“, in den Riesen- 
zellen, frei im Gewebe und in den Gefäßen, wo sie einen Thrombus 
bilden können. Die Sporotrichose stellt also histologisch eine 
Übergangs- und Mischform dar zwischen den Granulations- 
veschwülsten im Sinne von Virchow und akuten oder chro- 
nischen Eiterprozessen. Das für das Sporotrichom Charak- 
teristische und Neue ist eben die Mischung dieser ver- 
schiedenen histologischen Veränderungen in ein und dem- 
selben pathologischen Herde. 

Was ist das nun für ein Pilz, der bei Menschen und Tieren so 
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merkwürdige und mannigfaltige Erscheinungen hervorzurufen vermag? 
Seine botanische Stellung ist noch nicht zu bestimmen. Die französischen 
Autoren setzen ihn in die Nähe der Soor- und Strahlenpilze und dafür 
sprechen allerdings manche seiner biologischen Eigenschaften. Den 
gleichen Forschern, de Beurmann und Gougerot (29) verdanken 
wir auch die Kenntnis vom „wilden“ saprophytischen Vorkommen des 
Pilzes auf vegetabilischem Nährboden, auf Gramineen, Salat und 
Gemüse. Daf auch bei Tieren eine spontane Sporotrichose vorkommt 
und zwar bei Ratten (Lutz und Splendore) und bei Hunden 
(Gougerot und Caraven), ist schon oben erwähnt worden. Diese 
Tatsachen geben uns einen Fingerzeig für den Infektionsmodus beim 
Menschen. Es sind hauptsächlich zwei Möglichkeiten in Betracht zu 
ziehen: der Pilz wird entweder mit der Nahrung aufgenommen, durch- 
dringt die intakte Schleimhaut des Verdauungskanals und wird dann 
durch den Blutstrom in den ganzen Körper verschleppt, oder er setzt 
sich an irgend einer verletzten Stelle der Haut fest, erzeugt dort einen 
Primärherd und von da aus gelangt er auf dem Lymphwege weiter, 
indem er dabei immer neue Herde erzeugt. Der erste Modus würde 
uns also mehr die disseminierten und generalisierten Formen, der 
zweite die systematisierten, regionären (Sporotrichosenschanker und zu- 
srehöriges Lymphsystem) erklären. Für beide Modalitäten existieren 
kasuistische Belege. Zunächst gelingt es einmal, neugeborene Meer- 
schweinchen (de Beurmann und Gougerot [7]) und Ratten (Lutz 
und Splendore (27), de Beurmann, Gougerot und Vaucher 
[31])) durch die Fütterung mit sporotrichenhaltiger Nahrung zu in- 
fizieren. Die Pilze bleiben dabei bemerkenswerterweise in den Lymph- 
drüsen und in der Lunge haften, gerade wie bei gewissen Formen 
der menschlichen Fütterungstuberkulose. Der Pilz ist aber auch direkt 
auf der Mund- und Rachenschleimhaut sporotrichosenkranker Menschen 
gefunden worden, so bei einem, seit Jahren an rezidivierender Angina 
leidenden Patienten (23) und noch bei einigen anderen Sporotricho- 
tikern während des Bestchens ihrer Krankheit und sogar lange nach 
deren Abheilung (32). Es gibt also auch Sporotrichenträger, 
wie es Typhusbazillenträger gibt, und dieses Faktum erklärt uns die 
nicht allzu seltenen Rezidive und das familiäre Auftreten der Krankheit 
(Widal und Joltrain). Es ist nun auch verständlich, daß die Sporo- 
trichose bis zu einem gewissen Grade eine Berufskrankheit darstellt 
und bei Leuten ausbricht, welche von berufswegen mit Gemüse, Salat, 
Früchten und dergl. zu tun haben. Die Literatur enthält eine ganze 
Anzahl von solchen Beispielen (31, 29). 

Auch der zweite, traumatische Infektionsmodus ist durch einige 
schlagende Beobachtungen dokumentiert, so durch den Fall XII von 
de Beurmann und Gougerot (31). Der Patient, ein Gemüsehändler, 
bekam den Sporotrichosenprimäraffekt genau an der Stelle auf der 
Stirn, welche einige Zeit vorher im Streite verletzt worden war. 
An dieser Stelle rieb sich der Rand der Mütze und die Mütze wiederum 
lag öfters auf seinem Gemüsewagen herum und war durch vegetali- 
lische Überreste stark verunreinigrt. 
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Aus allen bis jetzt beschriebenen, spontanen und experimentell 
erzeugten, Effloreszenzen und Herden läßt sich der Pilz mit der 
größten Leichtigkeit rein züchten, so leicht, daß seine Kultivierung 
das einfachste und sicherste diagnostische Hilfsmittel darstellt. Er 
wächst auf allen gebräuchlicheu Nährmedien, besonders üppig auf 
glycose- und maltosehaltigen und auf der Glyzerinkarotte und zwar 
viel besser bei Zimmertemperatur als im Brutschrank. Die Kultivierung 
ist also sehr wohl durch jeden praktischen Arzt zu handhaben. Ich 
will mich hier nicht weiter auf das makroskopische und mikroskopische 
Verhalten der Kulturen einlassen. Ich verweise auf die Angaben bei 
de Beurmann und auf die ausgezeichnete Beschreibung bei Stein 
(5). Nur soviel sei bemerkt, daß das Aussehen der Kulturen ein ganz 
charakteristisches ist. Sie gehen nach 6—12 Tagen, manchmal auch 
erst etwas später, an, zunächst als glatte, weiße gewölbte Kolonien. 
Alsbald — nach 2—38 Wochen — wird mit dem Wachstum der Kultur die 
Oberfläche gefältelt und schließlich hirnartig gewunden; zugleich nimmt 
die Kolonie einen zuerst braunen, dann dunkelvioletten bis schwarzen 
Farbenton an. Das Bild prägt sich, wenn man es einmal gesehen hat, 
außerordentlich leicht dem Gedächtnis ein. 

Auch die Resultate der Tierexperimente muß ich, so inter- 
essant und wichtig sie sind, hier bei Seite lassen. Sie sind von 
de Beurmann und Gougerot in sehr großem Umfange und bei zahl- 
reichen Tierstämmen gemacht und in jeder Hinsicht genau studiert 
worden. Das Bild der Sporotrichose beim Tier ist ein noch vari- 
ableres, reicheres als beim Menschen. Es gibt fast kein Organ, das 
nicht gelegentlich oder häufig befallen werden könnte. Speziell er- 
wähnenswert sind die Lokalisationen in den Meningen, im Darm 
(Ulcera, Coecaltumoren), in der Leber (Sporotrichome, Abszesse, aber 
auch richtige Leberzirrhose), im Herzen (Endo- und Myocarditis), in 
der Niere (Glomerulonephritis, Tuberkel), in den Kochen und in der 
Lunge (Pneumonien, peribronchitische Herde, Bronchiektasien und 
richtige Cavernen [33, 34, 35, 36]). 

Das empfindlichste Tier ist die Ratte. Bei ihr ist die Lokalisation 
in der Epididymis die wichtigste. Schon ca. 2 Wochen nach der 
(intraperitonalen) Inokulation beginnen Hoden und Nebenhoden zu 
schwellen, sie werden, besonders Kopf und Schwanz des Nebenhodens, 
knotig verdickt, und erreichen bald eine relativ enorme Größe. Es ist 
das geradezu ein pathognomonisches Zeichen, das die Identifikation 
einer fraglichen Kultur gestattet. 

Soweit für die Diagnose der Sporotrichose die klinischen Er- 
scheinungen, die Kultivierung der Erreger und das Tierexperiment in 
Betracht kommen, verweise ich auf das bereits Gesagte. Es sind aber 
daneben noch einige andere diagnostische Momente zu erwähnen. 
Im Stiche läßt meistens die direkte Fahndung nach dem Pilz im 
Abszeßeiter und im Schnitte (bei der experimentellen Sporotrichose 
findet man im Gegensatz dazu die Sporen, längsovale, manchmal fast 
stäbchenförmige abgerundete Gebilde massenhaft). Die deformierten 
Sporen lassen sich da eben von den degenerierten Kernen und Zell- 
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trümmern nicht genügend unterscheiden. Dafür stehen uns eine Reihe 
anderer Hilfsmittel für die Diagnose zu Gebote. | 

Das Serum der Sporotrichotiker besitzt nämlich, wie zuerst 
Widal (37) gezeigt hat, gegenüber den Sporen des Pilzes ein hohes 
Agglutinationsvermögen. Die Technik ist sehr einfach. Die 
Sporen werden durch ÄAufschwemmung einer 4 Wochen alten, im 
Mörser zerriebenen und durch ein Papier filtrierten Pilzkultur in 
physiologischer Kochsalzlösung gewonnen. Im übrigen verfährt man 
genau wie beim Typhus. Widal hat ferner gezeigt, daß Serum von 
Aktinomyces- und Soorkranken diese Sporenaufschwemmung mitagglu- 
tiniert, wenn auch in viel geringerem Grade. Das deutet auf eine 
gewisse Verwandtschaft dieser drei Pilzstämme hin. Die Agglutination 
war fast in allen bisher untersuchten Fällen positiv (negativ in einem 
Falle vonRamond- Achard (38). Sie ist es meist noch bei sehr starken 
Serumverdünnungen, 1:600 und 800, einmal sogar 1:1500 (18). 

Auch die Reaktion der Komplementablenkung fällt — wie 
ebenfalls Widal zuerst nachgewiesen hat — sehr oft, wenn auch 
nicht so regelmäßig, positiv aus und bildet somit eine Ergänzung der 
Agglutination. Es werden dazu Gemische von Sporen und Mycelien 
verwendet. Beide Reaktionen können noch bestehen bleiben, nachdem 
die Krankheit längst abgeheilt ist und somit retrospektiv noch die 
Diagnose ermöglichen (32). 

Auf ein weiteres diagnostisches Mittel, die Kutanreaktion nach 
v. Pirquet, komme ich später noch zu sprechen. 

Möglich, aber wohl kaum je erforderlich. wäre, falls Lues auszu- 
schließen ist, noch ein anderes Vorgehen: die Diagnose ex juvan- 
tibus. Gegen die Sporotrichose besitzen wir nämlich, wie de Beur- 
mann und Gougerot schon von Anfang an erkannt haben, ein 
sicheres, fast spezifisches Heilmittel, das Jod. Es ist geradezu erstaun- 
lich, wie rasch die Sporotrichome unter der Einwirkung des Jodkalı 
dahinschmelzen und wie selbst schon erweichte Tumoren in kürzester 
Frist resorbiert werden. Und ebenso eklatant sind die Erfolge bei den 
viszeralen Manifestationen der Sporotrichose. Man gibt innerlich Jodkali 
in ziemlich großen Dosen, 3— 6—8 g am Tage; offene Effloreszenzen 
und Abszesse behandelt man außerdem lokal mit Lugol’scher Lösung. 
Die Wirkung des Jodkali hat man sich nicht etwa als eine direkt anti- 
parasitäre vorzustellen; denn die Pilze gedeihen noch auf Nährböden, 
die bis zu 10°/, Jodkali enthalten (39). Vielmehr muß man annehmen, 
daß das Jod seine Aktion gegen die Gewebsneubildungen entfaltet, 
daß diese direkt unter seinem Einfluß zerfallen und die Parasiten dabei 
entweder auf chemischem Wege, durch Zerfallsprodukte oder durch 
Phagozyten zu Grunde gehen. Es ist daher auch begreiflich, dafs dem 
Jodkali keine präventive Schutzwirkung zukommt, dafi trotz vorauf- 
sregangener Jodtherapie Rezidive eintreten können (Gaucher, Achard 
und Ramond), ja daß sogar unter Umständen das Jod die Cachexie 
und den Exitus nicht aufzuhalten vermag (16). 

Nach diesen allgemeinen Darlegungen möchte ich nun im folgen- 
den über einen eigenen, sehr ausgeprägten Fall von Sporotrichose 
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berichten, wie schon bemerkt, den ‘zweiten, außerhalb Frankreichs 
in Europa beobachteten. Er stellt einen anderen Typus dar als der 
von Stein aus der Jadassohn’schen Klinik publizierte. Der Krank- 
heitsverlauf ist viel stürmischer und intensiver, die Hauterscheinungen 
viel zahlreicher und mannigfaltiger, zum Teil von ganz anderem 
Charakter als in der Stein'schen Beobachtung, zu der er somit eine 
wesentliche Ergänzung bildet. 


Der Kranke, es handelt sich um einen 36jährigen Steinhauer und Landwirt, 
stammt aus dem Basel benachbarten, elsäßischen Dorfe Hegenheim. Er ist der Klinik 
von Herrn Dr. Wallart überwiesen worden. Der Güte dieses Kollegen verdanke ich 
auch einen wesentlichen Teil der Anamnese. Diese ergibt folgendes: Der Vater des 
Patienten starb, 45 Jahre alt, an einer Harnblasenkrankheit, die Mutter, 66 Jahre alt, 
an einer Lungenentzündung. Drei Geschwister leben und sind gesund, ebenso die 
Frau. 2 Frühgeburten im 8. Monat. Keine lebenden Kinder. Patient war früher nie 
krank, Keine sexuelle Infektion, keinerlei Manifestationen von Tuberkulose, kein 
Alkoholismus. Patient warauch noch nie außer Land, hatte nie, wie der Kranke von Stein, 
mit Gemüse von fremder Provenienz zu schaffen und ist bis vor kurzem ohne Beschwerden 
seinem Berufe nachgegangen. 

Die jetzige Erkrankung begann ziemlich plötzlich vor 6 Wochen ohne merkbare 
äußere Veranlassung, ohne daß irgend eine Verletzung (wie im Stein schen Falle) voraus- 
gegangen wäre, mit heftigen herumziehenden Schmerzen, hochgradigem Müdigkeitsgefühl, 
Fieber, Frösten und Schweißen. Patient fühlte sich sehr krank und legte sich ins Bett. 
Die Schmerzen saßen im Nacken, im Kreuz und in den Extremitäten, besonders in 
den Gelenkgegenden Appetit und Schlaf sehr schlecht. 

Etwa 8 Tage nach Beginn der Erkrankung trat eine ca. 5 Fr.-Stück große, teigige, 
sehr druckempfindliche Schwellung in der Gegend des rechten Sterno-claviculargelenkes 
auf; einige Tage später bemerkte der Patient einen eigentümlichen Ausschlag, der zu- 
erst am Leib und den Beinen, alsbald auch im Gesicht und an den Armen auftrat. 
Zu gleicher Zeit bildeten sich überall im Körper zerstreut unter der Haut derbe kleine 
Knötchen. 

Am 27. März 1909 sah ihn der behandelnde Arzt zum cerstenmal (14 Tage nach 
dem Beginn der Erkrankung). Der Patient machte damals einen schwer kranken Ein- 
druck. Es bestand Fieber (39,5%) und Nackensteifigkeit, die ebenerwähnte Schwellung 
und das Exanthem. 

Letzteres setzt sich aus kegelförmigen, linsen- bis erbsengroßen, im Zentrum ver- 
eiterten oder mit Krusten bedeckten, von einem roten Hof umsäumten Vesico-papeln 
zusammen, die eine große Ähnlichkeit mit Varioloiseffloreszenzen hatten; doch 
fehlte die Delle. In den folgenden Tagen blieb das Bild im wesentlichen dasselbe. 
Die Fffloreszenzen am Körper begannen zum Teil einzutrocknen; im Gesicht machten 
sie eigentümliche Veränderungen durch Hier sind sie bedeutend gewachsen, die Haut 
darüber und in der Umgebung ist blaurot verfärbt; es tritt braungelbe eitrige Flüssig- 
keit aus, das Bild erinnert nun sehr an ein papulo-ulzeröses Syphilid. Es wird Jod- 
kali verordnet, nachdem bis dahin Salizylsäure gegeben worden war. — 

Am 3. April zeigte der Harn. der weder Eiweiß noch Zucker enthielt, deutliche 
Diazoreaktion. 

Am 5. April neuc, erbsen- bis bohnengrofe, indolente subkutane Tumoren an 
den Armen. Die Eruptionen im Gesicht sind zu teilweise vereiternden, teils krustösen 
blauroten Tumoren angewachsen. Andauernd hohes Fieber. 

Vom 5.—13 April 1909 war der Allgemeinzustand etwas besser, das Fieber 
geschwunden. Doch bestand große Schwäche und Hinfälligkeit Der Abszeß auf der 
Brust größer; immer noch schubweise neue Effloreszenzen; die tiefen Tumoren wachsen. 
Wegen Verdacht auf Lues wird Jodkali weiter verordnet. 

Am 17. April wieder erneute heftige Grliederschmerzen, so daß sich eine Morphium- 
injektion als nötig erweist. Patellarreflexe beiderseits stark gesteigert. Es wird kein 
Jodkali mehr gegeben, da der Arzt nun cher an eine anormale Form eines Erythema 
multiforme denkt. 

Am I. Mai erfolgt der Eintritt in die dermatologische Klinik. 
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Ich lasse den Status bei der Aufnahme folgen: 


Elend aussehender, blasser, magerer Patient, Wangen eingefallen, Fettpolster 
gering, die Haut läßt sich in Falten aufheben. 

Die inneren Organe, Herz, Lunge und Baucheingeweide ergeben einen durchaus 
normalen Befund, weshalb ich hier ihre Lage usw. -Bestimmung übergehe. Nur die 
Milz erscheint perkutorisch etwas vergrößert, aber nicht palpabel. Ebenso sind die 
Reflexe vollständig in Ordnung und die Schleimhäute ohne pathologische Veränderung. 
Um so auffallender sind die Erscheinungen an der Haut. 

Auf der im übrigen unveränderten Haut des Gesichtes sitzen eine ganze 
Anzahl von Tumoren von verschiedener Größe und Ausbildung und zwar auf der 
Stirne, auf der linken Wange, auf dem Nasenrücken und am Ober- und Unterlid des 
linken Auges, Auf der Stirne sind es 5 in einer Reihe von rechts nach links an- 
geordnete Effloreszenzen. An der rechten Schläfe befindet sich ein ca. haselnußgroßer, 
fast in toto erweichter, fluktuierender, die Ilaut stark vorwölbender Tumor. Seine 
Farbe ist dunkelviolett, von roten Streifen durchzogen, das Zentrum opak weißlich 
durchschimmernd, die Peripherie scharf abgesetzt, von einem schmalen, lividen Saum 
umzogen. Durch Punktion wird cin zäh-schleimiger, gelblicher, mit Blutspuren unter- 
mischter Eiter gewonnen. Die übrigen Eflloreszenzen sind z. T. flache, papelartige 
Infiltrate, weniger über das Hautniveau erhaben, hellrot mit einem Stich ins Livide, 
ziemlich scharf abgesetzt, mit cinem weißlich-gelben festhaftenden Krustchen im Zentrum. 
Auf Druck blassen sie ab und hinterlassen nur ein blaßbräunliches Infiltrat. Andere 
sind auf der ganzen Oberfläche von einer unregelmäßigen gelbbraunen Kruste bedeckt. 
Nach ihrer Loslösung tritt ein unregelmäßig begrenztes,' flaches Geschwür mit 
zackigem Rand und höckerigem, eitrig belegtem Grunde zu tage. Zwei Herde (flache, 
linsengroße Knoten) finden sich am linken oberen und unteren Augenlid, je einer etwas 
rechts von der Nasenwurzel, auf der Mitte des Nasenrückens und an der Nasenspitze, 
3.auf der linken Wange, im Ganzen also 12 im Gesichte. 

Auch diese Herde stellen zum Teil kutan-subkutan liegende, die Haut stark vor- 
wölbende, livide oder mehr hellrote, im Zentrum fluktuierende Knoten dar von Linsen- 
bis Haselnußgröße Finer der Tumoren auf der linken Wange ist genau wie der an 
der rechten Schläfe stark vorgewölbt, von glänzender, verdünnter, violetter Haut be- 
deckt, fast total erweicht und anscheinend dem Durchbruche nahe. Zum Teil sind die 
Herde oberflächlicher gelegen, papelartig aufsitzend, an der Oberfläche unregelmäßig 
zerklüftet, von Schüppchen und Krüstchen bedeckt. Sie sind scharf abgegrenzt, von 
einem 1—2 mm breiten Saum umgeben Die nicht fluktuierenden sind ziemlich derb, 
leicht druckemptindlich und entleeren bei starkem Druck aus dem Zentıum etwas 
dünnflüssigen Eiter. Am merkwürdigsten gebaut sind die Effloreszenzen an Nasen- 
spitze und -rücken. Sie zeigen eine papilläre, von festhaftenden Börkchen besetzte, 
zum Teil stark verhornte Oberfläche, livid-brannen Farbenton, unregelmäßig lappigen 
Bau, zum Teil polyzyklische Ränder mit rotem Hof. Am ehcsten erinnern sie noch 
stellenweise an einen verrukösen Lupus. Doch lassen sich nirgends typische 
Lupusknötchen auffinden (cf. Abbildung). 

Hals: Keine Effloreszenzen. Drüsen nicht vergrößert. 

Rumpf: Es finden sich auf der Brust, und noch reichlicher auf dem Rücken 
zerstreut cine ganze Anzahl von meist etwa linsengroßen, rundlichen, etwas ein- 
gesunkenen, zum größten Teil narbig-atrophischen Flecken von bräunlicher, zum Teil 
auch fast cyanotischer Färbung. Einzelne dieser Flecken sind von erweiterten ge- 
schlängelten Gefäßchen durchzogen. Die Narben haben große Ähnlichkeit mit den 
Residuen papulo-nekrotischer Tuberkulide Nach Angabe des Patienten sind sie aus 
Knötchen entstanden, die den jetzt noch vorhandenen vollständig glichen, aber schon 
seit einigen Wochen sich involviert haben. Tatsächlich findet man auch am Stamm 
zerstreut noch vereinzelte, ziemlich gut umschriebene, subkutan-kutan liegende derbe 
Knötchen von etwa Linsengröße und derber Konsistenz, über welchen die Haut leicht 
vorgewölbt, gespannt und von livider Färbung ist. Zwischen diesen Knötchen und 
den narbig-atrophischen Flecken lassen sich leicht Übergänge konstatieren. 

Die stärksten und zahlreichsten Veränderungen finden sich an-beiden Armen 
und zwar an der Streckseite mehr als auf der Beugeseite. Von der Schulter bis zu 
den Fingern gewahrt man in regellos zerstreuter Anordnung eine ganze Menge von 


194 Bloch, Die Sporotrichose. 





meist gleichartigen isoliert stehenden Fffloreszenzen, Es sind subkutan-kutan liegende, 
vielfach zentral erweichte, flache und vorgewölbte Knoten, von Linsen- bis Bohnen- 
größe, über welchen die Haut gespannt, glatt spiegelnd livide verfärbt ist. Zum Teil 
liegen die Effloreszenzen höher, in der Haut selber, als papelartige, flachere, runde 
ca. linsengroße oder etwas größere Bildungen uud tragen im Zentrum ein festhaftendes, 
ca. stecknadelkopfgroßes brauncs Krüstchen, Entfernt man dieses, so tritt ein ent- 
sprechend großes, rundliches oder ausgezacktes, ziemlich tiefes Ulcus zu Tage. Die 
Konsistenz dieser Papeln ist entschieden geringer als die der tiefer liegenden, oft recht 
derben Tumoren. Daneben sind alle möglichen Rückbildungsstadien solcher Papeln 
sichtbar, schwach oder kaum mehr infiltrierte bräunlich-rote Flecke, die im Zentrum 
noch ein Krüstchen oder aber bereits ein narbiges Grübchen tragen und schließlich 
Residuen, welche vollständig den am Stamm beschriebenen gleichen. Auch auf den 
Handrücken und auf den Streckseiten der Finger finden sich spärliche, hier besonders 
derbe Papeln. Alle diese Effloreszenzen sind gegen die Umgebung scharf abgesetzt, 
von einem schmalen braunroten Saum umgeben. 





Sporotrichose. Tuberkuloide (resp. ekthymatoide). 


Efflorescenzen am rechten Arm. 
An 2 Stellen ist die Haut deutlich über zwei tiefen Tumoren vorgewölbt. 


Neben diesen mehr oder minder oberflächlichen, durch ihre bräunlichrote und 
livide Färbung auffallenden glatten und krustösen Eruptionen sind nun, an beiden 
Armen zerstreut, noch zahlreiche andersartige Erscheinungen vorhanden, nämlich tief, 
subkutan und suprafasciär gelegene Tumoren, über welchen die Haut zwar meist 
deutlich vorgewölbt, aber zum Unterschied von den zuerst beschriebenen Efiloreszenzen 
weder in Farbe noch Konsistenz verändert ist. Sie ist vielmehr vollkommen frei über 
den Tumoren verschieblich und offenbar in keiner Weise an dem pathologischen Prozeß 
beteiligt. Die Tumoren selber sind scharf umschrieben, rundlich oder etwas oval, sehr 
derb, in der Größe schwankend von einer Erbse bis zu einer Nuß. Im allgemeinen 
liegen die größten am oberflächlichsten und hier kann auch die darüber liegende, vor- 
gewölbte Haut doch hie und da eine leicht lividrote Färbung aufweisen. Hie und 
da sind einige dieser Knoten in einer Reihe, längs der tiefliegenden Gefäße (Venen ?), 
angeordnet; die meisten sind regellos zerstreut. Am rechten Arm zählt man im 
Ganzen 15, links 10 solcher Tumoren. Sie sind kaum druckempfindlich. 

Die gleichen Effloreszenzen, aber in viel geringerer Zahl, weisen die unteren 
Extremitäten (Oberschenkel und Waden) auf. . 

An der Ansatzstelle der rechten Clavicula an das Sternum, übergreifend auf 
dieses und nach unten auf die drei ersten Rippen, fällt eine stark (bis 1,5 cm) vor- 
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springende, 6 cm im Durchmesser haltende, nach der Peripherie sich allmählich ab- 
flachende, vollkommen runde Geschwulst auf. Die Haut darüber ist gespannt, kaum 
gerötet, verdickt. Der Inhalt fluktuiert ausgesprochen. Druck, sowie Bewegung des 
rechten Armes sind schmerzhaft. Die Geschwulst ist anscheinend in direktem Zu- 
sammenhang mit dem Periost der Clavicula und mit der Gelenkkapsel des Sternoclavi- 
culargelenkes. Sie ist wohl aufzufassen als ein vom Periost ausgehender Abszeß. 
Auch hier wurde später zäher, fadenziehender, etwas sanguinolenter Eiter in großer 
Menge durch Punktion gewonnen. Ob das Gelenk selber oder der Knochen direkt in 
den Prozeß einbezogen war, konnte auch durch eine radiographische Aufnahme nicht 
entschieden werden. Das Einzige, was dabei deutlich zutage trat, war eine Verdünnung 
des oberen Teils des Sternums. Die Lymphdrüsen sind nirgends vergrößert. 
Genitalien o. B.: Keine Narbe. 
Urin: Kein Eiweiß, kein Zucker. 
Temperatur: Am Morgen normal, Abends subfebril (bis 37,7°). 
Blut: Erythrozyten: 5,7 Mill. 
Leukozyten: 14.000. 
Hämoglobin: 106°], (nach Miescher-Fleischl). 


Es bestand also eine Leukozytose. 
Die weißen Blutkörperchen verteilten sich wie folgt: 


Polymorphkernige, neutrophile 60°, 
Eosinophile mio 
Basophile t? lo 
Große mononukleäre und Ubergangszellen 6°, 
Lymphozyten 3a a 


Die Cutireaktion nach v. Pirquet mit Tuberkulin war negativ, ebenso 
die Wassermann’sche Serumreaktion. 


Während der ersten Tage des Spitalaufenthaltes klagte Patient immer noch über 
heftige Gliederschmerzen; sie verloren sich jedoch bald nach dem Einsetzen der 
Therapie. 

Für die Diagnose war Verschiedenes in Erwägung zu ziehen, vor 
allem Lues, Tuberkulose oder ein polymorphes Erythem, wie es hie 
und da gerade in Verbindung mit Gelenkerscheinungen oder leichteren 
Sepsisfällen zur Beobachtung kommt. Aber gegen all’ dies mußten 
sich sofort schwere, unüberwindliche Bedenken erheben. Wenn wir 
zusammenfassen: den akuten Beginn mit hohem Fieber, Schmerzen und 
schweren Allgemeinerscheinungen. das schubweise, akute Aufschießen 
von tief liegenden derben Tumoren und von oberflächlicheren, in toto 
oder zentral alsbald vereiternden und verkrustenden Papeln und Knoten, 
die eigentümlich hyperkeratotischen und papillären Effloreszenzen (an 
der Nase), die rasche Rückbildung in charakteristische Narbenflecke, 
der große Periostabszeß, die Leukozytose, die Diazoreaktion, die hoch- 
gradige Abmagerung, so will das alles nicht so recht in den Rahmen 
eines bekannten Krankheitsbildes hineinpassen. Gewiß finden sich im 
einzelnen Züge, die frappante Ähnlichkeit mit den Erscheinungen der 
oben erwähnten Krankheiten zeigen. Die subkutanen Tumoren, die zum 
Teil den Muskeln direkt aufsitzen, erinnern ohne Zweifel an Gummen, 
obschon das rasche Aufschießen einer so großen Zahl von Gummen 
etwas sehr Auffallendes bliebe. Aber keineswegs ließen sich die ober- 
flächlichen Effloreszenzen mit der Diagnose Lues in Einklang bringen, 
noch weniger die ganze Entwicklung des Prozesses, die vielmehr auf 
ein akutes Leiden hinwies. Gegen Lues sprach auch der negative 
Ausfall der Serumreaktion. 
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Näher lag noch der Gedanke an Tuberkulose. In der Tat 
haben die oberflächlichen Herde eine ganz auffallende Ähnlichkeit 
mit den sogenannten papulo-.nekrotischen Tuberkuliden (Folliclis 
und Aknitis)., Die Herde an der Nase erwecken sofort die Erinnerung 
an einen verrukösen Lupus, die subkutanen Tumoren haben große 
Analogie zu den von Boeck, Darier und Roussy beschriebenen, 
wahrscheinlich ebenfalls den Tuberkuliden zugehörigen, sarkoiden 
Tumoren. Aber auch hier ist die Ähnlichkeit doch nur eine mehr 
oder minder oberflächliche. Die Differenzpunkte überwiegen. Manche 
' Herde sehen gar nicht tuberkulös aus, so die rasch in toto er- 
weichenden Tumoren im Gesicht (Schläfe und linke Wange); 
das Zusammentreffen von Hauteruptionen mit so polymorphem Cha- 
rakter bei Tuberkulose, von Lupus, Darier’schem Sarkoid, von Ery- 
thema induratum und von tuberkulidähnlichen Effloreszenzen mußte 
zum mindesten als ganz merkwürdig bezeichnet werden, um so mehr, 
als nicht das geringste Zeichen von Drüsen- oder Viszeraltuberkulose 
zu eruieren war und die Pirquet’sche Reaktion negativ ausfiel. Ganz 
gegen Tuberkulose spricht aber, wie schon gegen Lues, der Verlauf, 
der akute, fieberhafte Beginn, die rasche Entwicklung bis zu den End- 
stadien, Vereiterung und Vernarbung. Der periostale Abszeß lief sich 
differential-diagnostisch nicht verwerten; an und für sich war er so- 
wohl mit der Diagnose Lues als Tuberkulose vereinbar. Ein Erythema 
multiforme kam beim Eintritt in die Klinik kaum mehr in Frage. Wir 
kennen bei dieser Krankheit nicht so zahlreiche, tiefsitzende derbe 
Tumoren und ebensowenig die total vereiternden oder die papillären 
Effloreszenzen. 

Man konnte, wenn man den ganzen Verlauf und das klinische 
Bild berücksichtigte, also höchstens von einer Krankheit mit tuber- 
kuloidem oder syphiloidem Charakter sprechen, nicht aber von Lues 
oder Tuberkulose schlechtweg. Das eigentliche Wesen der Krank- 
heit war zunächst dunkel, unerklärlich. Es wurde mit einem Schlage 
erhellt, als wiı Kulturen anlegten. Es wurde Eiter sowohl aus 
den offenen als aus den geschlossenen Effloreszenzen, Partikelchen 
aus den oberflächlichen und aus den tiefgelegenen Tumoren (nach 
Exzision) auf Maltose- und Glykoseagar ausgestrichen: in sämt- 
lichen Röhrchen wuchsen nach 8—10 Tagen bei Zimmer- 
temperatur massenhafte Kolonien in Reinkultur, anfangs 
weiße, glatte, halbkugelige Köpfchen, die rasch größer wurden und 
nach 2- 3—4 Wochen den Umfang einer Linse bis eines 20 Cts.- 
Stückes angenommen hatten. Zu gleicher Zeit wandelte sich die 
anfangs helle Farbe in eine bräunliche, schließlich dunkelviolett- 
braune und sattschwarze um, besonders rasch und intensiv auf 
dem Maltoseagar; die anfangs glatte Oberfläche zeigte zunächst 
an der Peripherie radiäre Fältchen und Streifchen und legte sich 
schließlich in unregelmäßig hirn- oder gletscherartige Falten und 
mikroskopisch fanden sich schmale, verzweigte Mycelien und daran 
aufsitzend eine Unmenge von kleinsten, kurz gestielten Sporen, kurz 
die Kulturen waren mit den Original-Pariserkulturen de Beurmanns, 


198 Bloch, Die Sporotrichose. 


ca. linsengroße, rote derbe Papel, die sich in den nächsten Tagen 
wieder spontan rückbildete (40). Kontrollimpfungen mit Tuberkulin 
und mit „Trichophytin“ waren vollständig negativ. Als bemerkenswert 
möchte ich noch anführen, daß die Reaktion, gerade wie ich das mit 
Massini (41) bei der Trichophytie beschrieben habe, auch noch nach 
der Heilung positiv blieb.!) 

Mit den Angaben der französischen Autoren stimmen auch die 
histologischen Verhältnisse in unserem Falle vollkommen überein. 
Es wurden zwei tiefsitzende Tumoren und ein oberflächliches Knötchen 
am linken Arm exzidiert. Dabei zeigte sich, daß die ersteren direkt 
der Muskelfaszie aufsafsen, zum Teil sogar in die Muskelsubstanz über- 





Cutircaktion mit „Sporotrichin“ 
(daneben Kontrollimpfung). 


griffen und daf sie im Zentrum eitrig erweicht waren. Ich will hier 
nur ein ganz kurzes Resumee der histologischen Befunde geben: 

1. Die oberflächliche, papulo-nekrotische (ekthymatoide) Efflo- 
reszenz: 

Die Hauptveränderung wird dargestellt durch ein knotenförmiges, 
rundlich-ovales Infiltrat, das von dem subkutanen Fettgewebe bis in die 
Pars reticularis reicht und im Zentrum einzelne Züge auch noch höher 
hinauf bis an die Epidermis schickt. In diesem knotigen Infiltrat lassen 
sich drei Zonen unterscheiden. In der äußersten Zone überwiegen 


1) Während der Korrektur ist mir die neueste Arbeit von de Beurmann und 
Gougerot (Intra-Dermoreaction sporotrichosinique. Soc. médicale des 
Hôp. 9. VII. 09) zugegangen. Ich entnehme daraus, daß es diesen Forschern nun 
gelungen ist, regelmäßig bei den Sporotrichotikern die sogenannte Intra-Dermoreaktion 
von Mantoux zu erhalten, die ja von der Pirquet’schen Reaktion prinzipiell nicht sehr 
verschieden ist. Bezüglich der Technik verweise ich auf die Originalabhandlung. 
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die gewucherten, fixen Bindegewebszellen, die zum Teil stark hyper- 
trophisch sind und vielfache Zeichen von Degeneration zeigen. Die 
kollagenen Fasern sind zum Teil gequollen, meist aber an Volumen 
reduziert. In ihren Maschen finden sich, haufen- und streifenförmig 
angeordnet, manchmal dicht gedrängte, typische Plasmazellen und 
dazwischen kleine, stark gefärbte Rundzellen. 

In dieser Zone sind die Gefäße stark verändert. Ihre Wandung 
ist in allen Schichten stark verdickt; besonders fällt dies auf bei einer 
gerade unterhalb der Mitte des Knotens liegenden Arterie, die an 
ihrer elastischen Membrane als solche zu erkennen ist. Das Endothel 
ist kolossal gewuchert, sodaß vom Lumen nur ein schmaler Spalt übrig 
bleibt. Die Perithelzellen sind ebenfalls gewuchert, zum Teil epitheloid 
umgewandelt und gehen ohne Grenze in das umliegende Infiltrat über. 

Diese Zone geht allmählich in die mittlere Zone über, 
welche am meisten durch ihre Riesenzellen auffällt. Die Riesen- 
zellen sind zum Teil sehr reichlich vorhanden, von typischem Bau 
und manchmal von kolossaler Größe. Sie liegen oft inmitten eines 
Häufleins von epitheloid umgewandelten Zellen, welche wiederum von 
Lymphozyten und Plasmazellen umrahmt sind; meistens aber kommt 
es nicht zu dieser typischen Tuberkelbildung, sondern die Riesenzellen 
liegen regellos, manchmal auch in Häufchen, zwischen den übrigen 
Zellen. Eine eigentliche Verkäsung fehlt. Hie und da sind in der 
Nähe der Riesenzellen Häufchen von polynucleären Leukozyten an- 
gesammelt (Mikroabszesse). 

Solche polynucleären Leukozyten, zum Teil von normaler 
Form und Färbung, sehr oft auch zerfallen und pyknotisch, werden in 
großen Haufen in der zentralen Partie angetroffen. Sie beherrschen 
das Zentrum des ganzen Knotens und bilden hier einen eigentlichen 
Abszeß. (Entsprechend dem makroskopischen Aussehen des Sporo- 
trichoms auf dem Schnitt.) Offenbar infolge der Gerinnungsvorgänge 
bei der Härtung hängen diese polynucleären Zellen nicht in einer 
kompakten Masse zusammen, sondern begrenzen einen unregelmäßig 
geformten, zentralen Spalt, der noch von einzelnen Zellhäufchen durch- 
setzt ist. Zwischen den Eiterzellen unregelmäßig zerstreut: sind ein- 
gesprengt Zellen von deutlich epitheloidem Charakter, Riesenzellen, 
einzelne Rundzellen, stark gewucherte, manchmal mehrkemige Binde- 
gewebszellen. Nirgends findet sich Verkäsung. Überhaupt nirgends 
Nekrose in größerem Umfange. 

Mastzellen sind ganz spärlich vorhanden. Von elastischem Gewebe 
finden sich in der Peripherie noch hie und da Fasern. Im übrigen ist 
es auf spärliche Reste reduziert. Außer diesem Hauptherd sind, 
meistens in der Nachbarschaft, kleinere, oft um Gefäße lokalisierte 
Herde vorhanden, welche ganz analogen Bau aüfweisen. Infiltrations- 
züge begleiten auch die Gefäße bis in die Pars papillaris und bilden 
dort kleinere, abgegrenzte Herde aus Epitheloid-Rundzellen, Plasma- 
zellen und vcreinzelten polynucleären Leukozyten. 

Über der zentralen Partie ist auch die Epidermis selber verändert. 
Sie ist durchsetzt von Rundzellen und polynucleären Leukozyten. Ihre 
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Zellen sind zum Teil schlecht färbbar, gequollen. In den Schnitten, 
welche aus der mittleren Partie der Effloreszenz stammen, hat sich 
innerhalb der Epidermisschichten gerade oberhalb der zentralen Kuppe 
des tieferliegenden Herdes ein, mit Rundzellen, polynucleären Leuko- 
zyten und Detritus gefüllter Hohlraum gebildet. Es besteht hier also eine 
Pustel. Die über dieser Pustel liegenden Epidermisschichten und das 
parakeratotische Stratum corneum sind auseinander gerissen; in ihren 
Maschen sind fädige Niederschläge und ebenfalls zahlreiche, zum Teil 
pyknotische polynucleäre Leukozyten eingesprengt. Dies entspricht 
der makroskopisch sichtbaren Kruste. | 

2. Prinzipiell von ganz analogem Bau ist der tiefe gummöse 
Tumor. Er liegt auf der Muskelfaszie, einzelne Zellzüge erstrecken 
sich sogar weit in die verdickten Muskelsepta hinein. Der Tumor ist 
schärfer abgegrenzt und zwar durch eine dicke, fibröse Kapsel. Im 
übrigen sind genau die gleichen drei Zonen zu unterscheiden, wie bei 
der erst beschriebenen Bildung, nur in größerer Mächtigkeit. Auch 
hier ist wieder dasjenige, was den Prozeß von den sonst so ähnlichen 
tuberkulösen und luetischen Prozessen unterscheidet: die atypische 
Tuberkelbildung, Fehlen massiger Nekrose und Verkäsung, vor allem 
aber der zentrale, aus den polynucleären Leukozyten bestehende 
Abszeß. 

Wir haben also auch hier wieder die ganz eigentümliche, 
für Sporotrichose so charakteristische Mischung von tuber- 
kuloidem und syphilidoidem Gewebe mit Veränderungen, 
die wir bei akutentzündlichen eiternden Prozessen finden. 

Die Sporotrichose bildet auch histologisch den Übergang von den 
infektiösen Grranulationsgeschwülsten zum akut oder chronisch puru- 
lenten Prozeß. 

Mit der Diagnose war auch die Therapie gegeben. Der Kranke 
erhielt täglich 4 g Jodkali. Die Veränderung, die damit im Befinden 
des Patienten einsetzte, war geradezu wunderbar. Schon nach wenigen 
Tagen verschwanden die Schmerzen und die Appetitlosigkeit, der 
Mann wurde zusehends munterer und kräftiger, bekam wieder Farbe 
und Fettpolster und fühlte sich schon nach 14 Tagen vollkommen 
wohl. Zugleich schwanden die Effloreszenzen dahin, die tiefen Tumoren 
und die oberflächlichen Gebilde, sogar die bereits erweichten wurden 
vollständig resorbiert. 

Am I. Juni, ca. 2!|, Wochen nach Beginn der Behandlung, findet sich notiert: 
Patient sicht sehr gut aus. Die Effloreszenzen im Gesicht vollständig abgeheilt, meist 
mit Hinterlassung von Narben. Die Narben sind etwas deprimiert, rundlich, stern- 
förmig oder unregelmäßig zackig (dies besonders an den früher papillären Stellen), 
blaßbraun oder bläulich verfärbt. Um diese narbig-atrophischen, etwas eingesunkenen 
Stellen herum zieht sich ein braunrotpigmentierter Hof, der an einigen Stellen von er- 
weiterten, geschlängelten Gefäßchen durchzogen ist. Dieser Saum ist entweder glatt, 
oder aber häufiger mit glänzenden glatten Höckerchen besetzt, sodaß er gegen die 
zentral gelegene Narbe zu einen unregelmäßig gezackten Rand zeigt, entsprechend der 
Form des früher bestandenen Geschwürs. An einigen Stellen ist auch das Zentrum in 
dieser Weise unregelmäßig höckerig. 

14 Tage später sind auch die subkutanen Tumoren an den Armen spurlos ver- 
schwunden. Die oberflächlichen Effloreszenzen sind ebenfalls vollständig ausgeheilt. 
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An ihre Stellen sind flache Narben getreten von Linsen- bis ı Cts.-Stück-Größe. 
Diese sind im Zentrum glatt, etwas eingesunken, haben rundliche oder unregelmäßig 
höckerige und zackige Begrenzung und einen ca. ı mm breiten, braunpigmentierten, 
allmählich sich verlierenden Hof; sie haben große Ähnlichkeit mit den Residuen papulo- 
nekrotischer Tuberkulide. Der Patient sieht blühend aus, fühlt sich vollkommen wohl, 
hat 6 kg an Gewicht zugenommen. 

Nicht verschwunden ist einzig der Sterno-claviculartumor. Er ist zwar bedeutend 
kleiner, kaum mehr taubeneigroß, aber mehr an die Oberfläche gerückt. Er wurde, 
da er sich auch in der Folge nicht ganz zurückbildete, am ı. Juli inzidiert. Es ent- 
leerte sich dabei ganz zäher, blutiger Eiter, aus cinem dickwandigen, fibrösen bis auf 
das Periost reichenden zystenartigem Abszeß. Die Höhle wurde mit in Lugol'sche 
Lösung getauchter Gaze tamponiert und alle 2 Tage frisch verbunden. Die Heilung 
schritt hierauf rasch voran. 

Da in mehreren französischen Beobachtungen Rezidive verzeichnet sind, so wurde 
Patient angewiesen, noch mehrere Monate hindurch Jodkali weiterzunehmen. 

Dic Heilung hat bis heute angedauert, scheint also eine vollkommene zu scin. 


Dieser Krankengeschichte habe ich weiter nicht viel beizufügen. 

Mein Zweck war, die deutsche Ärztewelt auf das rieue vielge- 
staltige Krankheitsbild der Sporotrichose, wie es französische Autoren, 
allen voran de Beurmann, der Entdecker der Krankheit, und 
Gougerot gezeichnet und gründlich studiert haben, nachdrücklich 
aufmerksam zu machen. Es ist mir kein Zweifel, daß auch bei uns 
manche Sporotrichose zum Schaden der Kranken als vermeintliche 
Tuberkulose oder Lues sich dahinschleppt. Die Beobachtungen werden 
sich mehren, wenn man sich die Mühe gibt, bei allen tumorartigen 
tuberkuloiden und syphiloiden, skrofulösen Hautprozessen, bei Osteo- 
myelitiden und Periostitiden, vielleicht auch bei „tuberkulösen“ Pro- 
zessen der Lunge, der Schleimhäute, der serösen Häute und der Neben- 
hoden ohne Bazillenbefund an Sporotrichose zu denken und danach 
trachtet, die Diagnose, die ja so außerordentlich eintach und jedem 
Arzte zugänglich ist, zu stellen. Praxis und Wissenschaft werden in 
gleicher Weise Gewinn davon ziehen. 
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Über ärztliche Zeugnisse und Gutachten. 


Von 


Th. Rumpf in Bonn. 


(Nach einem am 3. März 1909 im Bonner ärztlichen Verein gehaltenen 
Vortrag aus dem Gebiet der sozialen Medizin). 


M. H. Die Ausstellung ärztlicher Zeugnisse und Gutachten ist im 
Laufe der letzten Jahrzehnte zu einer Aufgabe geworden, welcher sich 
ein Arzt nur selten und nur unter ganz besonderen Bedingungen ent- 
ziehen kann. Diese Aufgabe betraf in früherer Zeit im wesentlichen 
die Medizinalbeamten, welche für die formelle Erledigung auf einen 
Erlaß des Medizinalministers vom 20. Januar 1853 angewiesen waren, 
auf welchen ich noch zurückzukommen habe. Der eigentliche prak- 
tische Arzt hatte nur wenig damit zu tun. 

Allerdings bestand für einzelne seuchenartige Erkrankungen 
teils von Seiten des Reiches, teils von Seiten der Bundesstaaten 
eine nicht immer gleichlautende Anzeigepflicht, die neben den 
Familienhäuptern auch die Aerzte betraf. Sodann trat an den Arzt ge- 
legentlich die Aufgabe heran, Krankheitsscheine für Schulkinder oder 
für Beamte zu schreiben, oder Patienten, welche zum Militärdienst 
eingezogen waren, einen Bericht über überstandene oder noch 
bestehende Krankheiten mitzugeben. Auch die Geburtsanzeige 
und Zeugnisse über den Tod einer Person fielen vielfach seit langer 
Zeit dem Arzt zu. Aber alle diese Aufgaben können doch nicht als 
häufige betrachtet werden. Langsam hat sich in dieser Beziehung 
eine Aenderung in quantitativer und qualitativer Beziehung voll- 
zogen. 

Mit der Entwicklung des privaten Versicherungswesens in 
Deutschland trat an den Arzt häufiger die Pflicht der Begut- 
achtung über den Gesundheitszustand und den Tod von Versicherten 
heran. Besonders früh erkannten die Lebens-Versicherungsgesell- 
schaften die Bedeutung einer eingehenden und sorgfältigen Unter- 
suchung und Begutachtung. Unter Benutzung aller Erfahrungen auf 
dem Gebiet der praktischen Medizin forderten sie für die Begutachtung 
Antwort auf eine Anzahl sorgfältig erwogener Fragen über den Ge- 
sundheitszustand und den Befund in einem Schema, das noch heute 
vielfach als Muster dienen kann. Ähnliche Formulare mit Fragen 
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wurden von den um die Mitte des vorigen Jahrhunderts ins Leben 
gerufenen Unfall-Versicherungsgesellschaften ausgearbeitet. Die 
Erledigung derartiger Gutachten fielen außer dem Vertrauensarzt 
der Gesellschaft auch dem Hausarzt der einzelnen Kranken zu. 
Außer dieser gutachtlichen Tätigkeit konnten auch die Gerichte die 
gleiche Leistung von jedem Arzt verlangen, aber gerichtliche Er- 
fahrungen führten dazu, für diese Funktionen wesentlich beamtcte 
Aerzte heranzuziehen. 

Diese Entwicklung der ärztlichen Zeugnis- und Gutachtertätig- 
keit hat insbesondere durch die soziale Gesetzgebung eine wesentliche 
Aenderung erfahren. Aber auch das Reichsseuchengesetz hat die 
Anforderungen an den einzelnen Arzt wesentlich erhöht. 

Die Krankenkassen, welche zur Zeit nahezu 12 Millionen Mit- 
glieder umfassen, bedürfen für die Erledigung ihrer Aufgaben ein be- 
sonderes, ihren Zwecken angepaßtes, ärztliches Zeugniswesen. Ähn- 
liches gilt von den Berufsgenossenschaften, bei welchen jährlich 
bald eine Million entschädigungsberechtigter Unfälle, häufig zu mehr- 
facher Begutachtung, ärztliche Hilfe nötig machen. Nicht weniger 
wichtig ist die Invalidenversicherung für das Volkswohl und Jen 
Arzt geworden, indem nicht allein die Fragen der Invalidität und der 
Invalidenrente, sowie die Frage nach dem Zeitpunkt der eingetretenen 
Invalidität, sondern auch die Begutachtung über die Zweckmäßigkeit 
und die Aussichten eines Heilverfahrens zur Erhaltung der Arbeits- 
kraft eine wesentliche Rolle spielen. 

In allen ärztlichen Zeugnis- und Begutachtungswesen handelt es 
sich um zwei mit einander verknüpfte Aufgaben 

a) um den Kern des Zeugnisses resp. der Begutachtung, 
bì um die Formen des Zeugnisses resp. der Begutachtung. 


A. Der Kern des Zeugnisses. 


Der Kern des Zeugnisses ist naturgemäß die Grundlage und 

erfordert 

1. eine sorgfältige Erhebung der Vorgeschichte, 

2. eine genaue Untersuchung, 

3. eine wissenschaftlich auf Grund des Untersuchungsbefun- 
des motivierte Diagnose, 
ein ärztliches Urteil über die in Betracht kommenden oder 
gestellten Fragen, wobei die Entstehung der Krankheit, 
die Prognose und die Stellung der Behörden oder An- 
stalten zu dem Fall eine eingehende Berücksichtigung er- 
heischen. 

Es ist betrübend, wie häufig gewen diese wichtigen ärztlichen 
Aufgaben gesündigt wird und nur dadurch zu erklären, daß die 
meisten Aerzte auf der Hochschule keine Gelegenheit zur 
schriftlichen Abgabe eines Gutachtens gehabt haben. 
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Schon die Anamnese ist in vielen Fällen ungenügend und ober- 
tlächlich und aus dieser Oberflächlichkeit resultiert häufig eine un- 
grenügende Untersuchung und demgemäß falsche Beurteilung. Ganz 
kurz habe ich schon in meinen Vorlesungen folgenden Fall berichtet: 

Fin Schiffer G. erleidet im Frühjahr 1895 dadurch einen Unfall, daß ihm in 
der Arbeit ein Schiffsruder auf die Schulter schlug und er durch diesen Schlag zu- 
nächst auf eine andere Schute und sodann in den Nordostseekanal ficl. Seitdem klagte 
er zunächst über die verletzte Schulter und sodann über allgemeine Schwäche und 
Unfähigkeit zur Arbeit. In dem Gutachten des ersten Arztes ist der Fall in das kalte 
Wasser gar nicht erwähnt; auch bei der gemeinschaftlichen Untersuchung einer Aerzte- 
kommission ist von dem Fall ins kalte Wasser keine Rede. Die Untersuchung des 
G. war mangelhaft. Der Patient wird für einen Simulanten erklärt. 

Bei der Untersuchung des Falles durch mich stellt sich heraus, 
daß G. an einer subakuten Nephritis litt und starb. Nach den 
Zeugeenaussagen war es sicher, daß der seither leistungsfähige G. mitten 
aus anstrengender Arbeit in das kalte Wasser gefallen und seit- 
dem krank war. Die Zurückführung des Nierenleidens und Todes auf 
den Unfall wurde dadurch mehr als wahrscheinlich. Erst den An- 
gehörigen wurde infolge dieses ärztlichen Versehens eine Rente zu 
Teil. Einen gleichen Fall habe ich in den letzten Tagen erlebt, 
indem eine in der Jugend vorhanden wewesene Bauchwassersucht 
(vermutlich nach Scharlach) nicht erwähnt war und dann der Befund 
von reichlichem Eiweiß in dem Gutachten fehlte. 

Einen anderen Fall erwähnt Becker: 

Ein Arzt hatte bei dem Patienten einer Berufsgenossenschaft die Verletzung einer 
Hand begutachtet, aber keine Anamnese erhoben und infolgedessen übersehen, daß der 
Patient schon wegen der Verletzung einer llüfte eine hohe Rente bezog Sein Gut- 
achten lautete, daß der Patient im übrigen gesund sei. 

Die Zahl derartiger Fälle ist aber eine weit größere, als es nach 
den spärlichen Mitteilungen in der Literatur scheint. 

Bei der Aufnahme in Betriebskrankenkassen wird gelegentlich nur 
eine oberflächliche Anamnese aufgenommen, infolge deren einem teils 
arbeitsscheuen, teils kranken Individuum die erneute Aufnahme in eine 
Kasse und eine erneute Ausnutzung der für die wirkliche Arbeit ein- 
gerichteten Wohltat der Krankenfürsorge zu Teil wird, welche über 
das gesetzliche Maß weit hinausgeht. 

Für die Ortskrankenkassen kommen derartige Begutachtungen 
nicht in Frage, wenn auch hier der Arzt gelegentlich als untreiwilliger 
Helfer bei Ausnutzungsversuchen der Kassen in Änspruch genommen wird. 

So ließ ein herzkrankes Mädchen in FE. sich von einer Tante als Dienstmädchen 
anmelden (ohne Dienst zu tun) und unterzog sich nach der Untersuchung des Kassen- 
arztes und auf Grund seines Zeugnisses einer mehrmonatlichen Kur im Krankenhaus 
zur Heilung ihres Leidens auf Kosten der Krankenkasse. Nach der Rückkehr aus 
dem Krankenhause schied sie schleunigst aus dem scheinbaren Dienstverhältnis aus. 

Aber die ärztliche Anamnese für Krankenkassenzwecke muß noch 
weiteren Gesichtspunkten Rechnung tragen. Die Gesetzgebung ist 
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eine praktische, jede Krankheit gibt dem Mitglied einen Anspruch auf 
die statutarischen Leistungen, aber die alte Krankheit hat ihr 
Ende erreicht, wenn das Mitglied wieder erwerbsfähig geworden 
ist und weder der ärztlichen Behandlung noch der Anwendung 
von Heilmitteln bedarf. Mag die Krankeitsursache auch fortbe- 
stehen und zu einem neuen Äufflammen nach einiger Zeit führen, es 
handelt sich alsdann um eine neue Erkrankung, für welche wiederum 
die statutarischen Leistungen gefordert werden können. Diese Gesichts- 
punkte muß der Arzt kennen, ebenso daß für die Behandlung einer 
über mehrere Jahre sich erstreckenden Krankheit nur für 26 Wochen 
Krankenunterstützung gewährt wird. Auch daß Krankheit im medi- 
zinischen und im Rechtssinn nicht zusammenfallen, ist für den Arzt 
wichtig zu wissen. Hierüber geben die Statuten der Kasse in der 
Regel Auskunft. 

In der Unfallversicherung ist die sorgfältigste Anamnese des- 
halb so wichtig, weil häufig unbedeutende Verletzungen als Ursache 
einer schweren Krankheit hingestellt werden, während die Anamnese 
ergibt, daß die Symptome der Krankheit schon mehr oder weniger 
lang vor dem unbedeutenden Unfall bestanden, daß oft schon längere 
Kuren zur Heilung erfolglos unternommen waren. In dieser Beziehung 
erinnere ich mich einiger Fälle von länger bestehender, schleichend 
verlaufender Tabes dorsalis, die einen infolge der Krankheit eingetre- 
tenen Fall oder eine unbedeutende Fußverstauchung Ursache einer 
dauernden und hohen Erwerbsbeschränkung zu sein anschuldigten. 
Die schon früher vorhandenen Symptome von Tabes waren von den 
Vorbegutachtern anamnestisch gar nicht berücksichtigt worden. Weiter- 
hin sah ich mehrere Fälle von Syringomy.clie, bei welchen ärztliche 
Erhebungen über die dem Unfall vorausgegangenen zweifellos vor- 
handenen Störungen fehlten. 

In anderen Fällen nehmen die Aerzte die Angaben der Patienten 
oder ihrer Angehörigen über Untälle auf Treu und Glauben an, und 
so kommen Angaben in die Anamnese, die in keiner Weise durch die 
Erhebung von Zeugenaussagen bestätigt werden. 

Alles in Allem muß die Anamnese so sorgfältig wie möglich sein, 
die Familie des zu Untersuchenden, die Vorgeschichte (Schule, Lehr- 
zeit, Militärdienst, alle früheren Krankheiten, alle erlebten 
Behandlungsmethoden und Kuren) auf das eingehendste berück- 
sichtigen. Sodann ist noch eines notwendig. Der Arzt muß in der 
Erhebung der Anamnese so sorgfältig sein, daß er jederzeit vor Gericht 
beschwören kann, daß die Angaben des Patienten oder der Ange- 
hörigen vollständig in die Krankengeschichte aufgenommen sind. 
daf nichts verschwiegen, nichts hinzugesetzt ist. Auch dann kann es 
gewiß vorkommen, daß ein wichtiges Moment der Vorgeschichte 
durch Vergeßlichkeit des zu Untersuchenden oder der Angehörigen 
nicht erwähnt wird. Aber derartige Fälle werden bei sorgfältiger 
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Anamnese immer seltener. Diese Anforderungen erscheinen vielleicht 
pedantisch, aber wer cs beobachtet, wie häufig im Laufe der Zeit in 
der Psyche aus einem unbedeutenden Unfall ein schweres Er- 
eignis wird, wie alle möglichen Störungen auf dieses zurückgeführt 
werden, und in welchem Gegensatz zu diesen Angaben die Akten 
sorgfältig geleiteter Berufsgenossenschaften stehen, der muß immer und 
immer wieder die Bedeutung einer eingehenden Anamnese betonen. 
Diese Anamnese muß sich auf die Zeit der Verheiratung erstrecken, die 
Gesundheitsverhältnisse der Ehefrau und der Kinder berück- 
sichtigen. Es kommt vor, daß bei einem an einer funktionellen Nervener- 
krankung leidenden Mann die nach dem Unfall eingegangene Ehe mit 
einer lungenkranken Frau zur Übertragung der Tuberkulose führt. 
Diese Tuberkulose hat aber direkt nichts mit dem Unfall zu tun und 
kann auch selten dem Unfall indirekt zur Last gelegt werden. 
Diese neue Erkrankung ohne besondere Erwägung und Begründung 
dem Unfall zur Last zu legen, würde ein Unrecht gegen die Berufs- 
genossenschaften sein. In anderen Fällen ergeben sich aus der Ana- 
mnese, da} zwei Unfälle vorhanden waren. Hier kann die Frage 
auftauchen, welche Krankheitserscheinungen an den ersten Unfall sich 
angeschlossen haben, wie dieselben verlaufen, ob sie völlig ver- 
schwunden waren, welche Erscheinungen der zweite Unfall im Gefolge 
srehabt hat und wie diese verlaufen sind. Alle diese Punkte haben 
Bedeutung, weil bei der Beurteilung die Schädigung, welche dem 
einzelnen Unfall zur Last gelegt werden muß, eine Trennung er- 
fordert. 

Für die Invalidenversicherung kommt sowohl für die Bewilligung 
der Rente als auch für die Empfehlung eines Heilverfahrens die sorg- 
fältige Erforschung der Vorgeschichte bezüglich Krankheitserscheinungen 
und Erwerbsfähigrkeit in Betracht. Die Leichtigkeit des Eintritts in die 
Versicherung gibt häufig Personen, welche von Jugend auf nur be- 
schränkt erwerbsfähig sind, oder in vorgeschrittenem Alter eine Ab- 
nahme ihrer Kräfte bemerken, Veranlassung, Anrecht auf Invali- 
denrente zu erstreben. Für die beschränkte Erwerbsfähigkeit kommt in 
Betracht, ob sie Arbeit leisten können, welche zum Erwerb verwert- 
bar ist. Das kann sogar bei angeborenen Blinden oder Tauben der 
Fall sein, wenn sie eine entsprechende Ausbildung erfahren haben. 
Hat der Bewerber in letzter Zeit keine Arbeit geleistet, so hat der 
Arzt anamnestisch zu erheben, ob nicht das zufällige Aufhören der 
seitherigen Tätigkeit Ursache der Ärbeitsunfähigkeit geworden ist. 
In allen diesen Fällen muß der Arzt den Einzelheiten des Lebens, 
der Arbeitsleistung, den vorangegangenen Erkrankungen nach- 
gehen. Auf das sorgfältigste müssen die einzelnen Erscheinungen 
dieser festgestellt, ihr Verlauf verfolgt, ihr zeitweiser Einfluß auf 
die Erwerbsfähigkeit geprüft werden. Ist so auf das peinlichste die 
Vorgeschichte klar gestellt, so folgt die objektive Untersuchung. 
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Die objektive Untersuchung. 


Die zweite wichtige Aufgabe für den Arzt ist die sorgfältigste 
Erhebung des Befundes und die Niederschrift aller Unter- 
suchungsergebnisse. Nicht ohne Grund wird von vielen Behörden der 
sozialen Gesetzgebung geklagt, daß die ärztlichen Untersuchungsbe- 
funde vielfach mangelhaft sind, daß sie demgemäß den zu stellenden 
Anforderungen in keiner Weise genügen. Aus reicher eigener Er- 
fahrung kann ich hinzufügen, daß in vielen Fällen die Untersuchung 
eine so oberflächliche ist, daß die Unhaltbarkeit der gezogenen Schluß- 
folgerungen gar nicht überraschen kann. Jeder Arzt sollte die ob- 
jektive Untersuchung nach einem gewissen Schema vornehmen, 
das mit der Größe, dem Bau des Körpers, dem Ernährungszustand, 
der Farbe des Gesichts und der Schleimhäute, dem Befund an den 
Händen beginnt und sodann den ganzen Status eingehend umfaßt. Ich 
benutze dazu ein Formular, das ich hier folgen lasse; dasselbe wird 
naturgemäß mit jedem Fortschritt der Pathologie Erweiterungen er- 
heischen. 


Name: Alter: Untersuchungstag: 
Vorgeschichte: . verheiratet: Soldat: 
Großeltern, Eltern: Geschwister: Kinder: 
Befinden bis zum Eintritt der jetzigen Störung: Frühere Unfälle: 
Intoxikationen: Lues: Jetzige Erkrankung mit allen 
Symptomen, Verhalten direkt nachher und später: Behandlung: 
Untersuchungsbefund: Körpergröße: Jetzige Klagen: 
Körperbau: Muskulatur: 

Ernährungszustand: Schwielen: 

Gesichtsfarbe: Haare: 

Gewicht (nackt) am: , am: , am: 

Urin: 

Blut: 

Oberarmmitte: R. L. 
Vorderarmdicke: 


Unterschenkel (dickste Stelle): 
10 cm oberhalb der Kniescheibe: 
20 cm m a 2 
Dynamometer (Händedruck): 
Brustkorb: Bau: Bewegung: 
Atemzüge: in Ruhe: nach Bewegungen: 
Lungen: 
Husten: 
Auswurf: 
Herz: Dämpfung: 
Töne: 
Gefäße: 
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Blutdruck: 
Puls in Ruhe: nach 10 malirem Stuhlsteigen: 

bei Reiben der schmerzhaften Stelle: 
Zunge: 
Magenfunktion: 
Leber: 
Milz: 
Stuhl: 
Appetit: 
Bruchpforten: 

bei Frauen Unterleibsorgsane: 
Psychisches Vernalten: 
Gedächtnis: 
Sprache: 
Druck- und Klopfempfindlichkeit des Schädels: 
Orbitalnerven: 
Pupillen: Weite: Reaktion: 
Augenbewegungen: 
Gesichtsfeld: 
Sehschärfe: 
Gehör: 
Ohruntersuchung: 
Geruch: 
Geschmack: 
Facialis: 
Trigeminus: 
Gaumen: 
Gelenke: aktive Beweglichkeit: 

passive Beweglichkeit: 


Gang: 
Stehen mit geschlossenen Augen: und mit gleichzeitig zusammen- 


gestellten Füßen: 
Stehen auf einem Fuß: 
Verhalten beim Bücken, Stuhlsteigen und Anziehen der Schuhe: 
Zittern: 
Bindehautreflex: R. ls; 
Gaumenreflex: 
Plantarreflex: 
Cremasterreflex: 
Abdominalreflex: 
Bicepsreflex: 
Tricepsreflex: 
Patellarreflex: 
Achillessehnenreflex: 
Babinski: 
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Fußklonus: Patellarklonus: 
Spasmen: 

Sensibilität: 

Temperaturempfindung: 

Elektrokutane Sensibilität: R. E 
Fußsohle: 

Unterschenkel: 

Oberschenkel: 

Handrücken: 

Vorderarm: 

Oberarm: 

Brust: 

Stirn: 

Schmerzhafte Zonen: 

Elektrische Erregbarkeit: 

Untersuchung mit Röntgenstrahlen: 

Besondere Bemerkungen: 

Daß die Beobachtung eines systematischen oder schematischen 
Ganges der Untersuchung für den erfahrensten Arzt eine Notwendig- 
keit ist, habe ich nicht allein aus den verschiedensten mir vorliegen- 
den Gutachten ersehen, ich habe es auch an der Hand eigener Unter- 
suchungen. erfahren, die ohne Berücksichtigung des Schemas gelegent- 
lich einen oder den anderen Punkt unberücksichtigt ließen. 

Sowohl für die augenblickliche, als für die spätere Beurteilung 
eines Falles gibt es keine bessere Unterlage als die sorgfältige 
Niederschrift eines eingehenden Befundes. Das Unterlassen einer 
sorgfältigen Untersuchung des Herzens oder der Lungen bei einer 
Verletzung an den Extremitäten kann in der Folge sowohl für die 
Berufsgenossenschaften als für den Verletzten von schwerwiegender 
Bedeutung werden. In dem einen Fall wird eine später sich ent- 
wickelnde Lungen- oder Herzkrankheit fälschlicherweise 
dem Unfall zugeschrieben, in einem anderen Fall wird eine Ver- 
letzung der Brust mit ihren Folgezuständen gegenüber der ander- 
weitigen schwerer erscheinenden Verletzung übersehen. Der Mangel 
einer sorgfältigen Urinuntersuchung nach einem Unfall hat häufig zu 
jahrelangen Kämpfen um eine Rente geführt. Wie wichtig die Unter- 
suchung des Urins ist, habe ich oben schon erwähnt. Dabei ist die 
Beschränkung auf Eiweiß- und Zuckeruntersuchung aber keines- 
wegs ausreichend. Es müssen alle Untersuchungsmethoden heran- 
gezogen werden. Der Arzt, welcher einzig auf den Befund von Ei- 
weiß im Urin eine Nierenentzündung diagnostiziert und dessen objek- 
tiver Befund und Dignose nur diese Worte enthalten, wie ich es mehr- 
fach gesehen habe, läßt es an der ärztlich gebotenen Sorgfalt durch- 
aus fehlen. Tumoren des Unterleibes werden häufig auf ein un- 
bedeutendes Trauma der Bauchgegend zurückgeführt, während die 
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rechtzeitige Untersuchung den Fall bei der ersten Vorstellung klar- 
gestellt hätte. Das Gleiche ist bezüglich der Hernien der Bauch- 
gegend zusagen. Schwere Hirn- und Rückenmarkserkrankungen 
resp. deren Symptome werden mangels einer eingehenden Untersuchung 
direkt nach einem Unfall später diesem zur Last gelegt. Auf der an- 
deren Seite führt das Fehlen eines sorgfältigen Befundes dazu, Krank- 
heitsfälle der traumatischen Neurose oder den funktionellen 
Störungen zuzurechnen, bei welchen eine organische Erkrankung 
die wesentlichste Ursache der Klagen ist. Und derartige Fälle 
kann ich nicht einmal als selten bezeichnen. Häufig sind spezial- 
ärztliche Untersuchungen notwendig. Aber auch neben diesen ist 
stets ein allgemeiner Status zu erheben, sollen in der Folge eintretende 
Klagen richtig gedeutet und gerecht beurteilt werden. 

In vielen Fällen läßt sich bei einmaliger Untersuchung kein 
sicheres Urteil gewinnen. Das gilt insbesondere für manche Krank- 
heiten der Atmungsorgane, des Herzens, der Nieren, des 
Magen-Darmkanals. Der Arzt muß sich stets dessen bewußt sein, 
daß er dann eine Beobachtung durchführen oder ihre Durchführung 
am geeigneten Platze empfehlen muß. Nicht allzu selten habe ich es 
beobachtet, daß Fälle mit ihren Klagen auf Grund der Diagnose 
Bronchitis chronica abgewiesen wurden, während es sich um 
Tuberkulose der Lungen handelte, und andere Fälle wurden wegen 
schweren Lungenleidens zu einer Behandlung überwiesen, die nur 
eine Bronchitis oft infolge Berufes diagnosticieren ließen. Auch 
schwere Schädigungen des Herzens werden auf Grund einmaliger 
Untersuchung ebenso oft übersehen, wie nervöse Herzstörungen den 
organischen zugerechnet werden. Daf bei einem Menschen nach 
einem Marsch und bei der ersten Untersuchung {Aufregung ?) gelegentlich 
Eiweiß im Harn gefunden wird, und die weitere eingehendste Unter- 
suchung diesen und einen anderen pathologischen Befund seitens der 
Nieren durch viele Tage und auf die Dauer vermissen läßt, sei hier 
ebenfalls erwähnt. Auf der anderen Seite ist die Menge des ausge- 
schiedenen Eiweißes und etwaiger Formbestandteile von großer Be- 
deutung. Das Verhalten des Blutdruckes in derartigen zweifelhaften 
Fällen ist ja eine erfreuliche Bereicherung unserer Diagnostik. Große 
Schwierigkeit stellt die Diagnose von Krampfformen. Manche epi- 
leptische Anfälle treten so selten auf, daß sie höchstens von der 
Umgebung ev. von dem Wartepersonal gesehen werden. Hier muß 
der Arzt den Befund so niederschreiben, daß über die Personen, 
welche die Beobachtung gemacht haben, kein Zweifel sein kann. Er 
muß die Beschreibung so sorgfältig als möglich machen, über die Art 
des Anfallbeginns, über die Zuckungen, über die Dauer, über 
das Verhalten des Patienten nachher usw., so daß nicht allein der 
Arzt selbst, sondern auch alle späteren beim Studium der Akten sich 
ein Bild machen können. 
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Für die Berufsgenossenschaften ist es ja von einschneidender Be- 
deutung, daß viele Fälle durch Jahre hindurch oft bis zum Lebens- 
ende der Genossenschaft zur Last fallen. Es ist von diesem Gesichts- 
punkte aus durchaus berechtigt, daß die Berufsgenossenschaften von 
Zeit zu Zeit eine erneute Prüfung der Erwerbsfähigkeit veranlassen. 
Häufig ergibt eine Kontrolle, daß die Betreffenden wieder ihren früheren 
Lohn verdienen und es tritt dann die Frage an den Arzt heran, ob 
eine wesentliche Aenderung in den Verhältnissen, welche für die 
Festsetzung der Entschädigung maßgebend waren, eingetreten ist. 
Aber nicht allein von Seiten der Berufsgenossenschaften, auch von 
dem Verletzten kann eine anderweitige Feststellung beantragt werden, 
wenn eine Verschlimmerung eingetreten ist. Ebenso führt eine be- 
antragte Wiederaufnahme des Heilverfahrens zu einer erneuten 
ärztlichen Untersuchung. Die Untersuchung kann aber nur dann den 
zu stellenden Fragen gerecht werden, wenn über die früheren Zeiten 
Untersuchungsbefunde in den Akten vorhanden sind. Es liegt aber 
im Interesse der Berufsgenossenschaften, der Versicherten und der 
Allgemeinheit, daß das Gesetz in sozialem Geiste gehandhabt wird, 
daß die Berufsgenossenschaften ihren Pflichten gerecht wer- 
den, daß aber auch die Versicherten nicht die Wohltaten der 
Gesetzgebung zu eigenem Vorteil ausbeuten. Jede zu Unrecht ge- 
sebene Rente wirkt depravierend auf den Empfänger und auf andere, 
sie begünstigt Versuche zur Erlangung von unrechtmäßigen Vorteilen 
und lähmt die Energie des Rentenempfängers, jede Beeinträch- 
tigung eines Verletzten in der Schätzung führt zu berechtigter 
Unzufriedenheit nicht allein des Verletzten und seiner Angehörigen, 
sondern auch weiterer Kreise der Bevölkerung. Der Arzt hat gemäß 
seiner Aufgabe im Leben die ganz besondere Pflicht, alles zu tun, 
was in seinen Kräften steht, um einen Fall medizinisch klar zu 
stellen und, soweit es überhaupt möglich ist, durch seine Unter- 
suchungen die Grundlage für eine richtige Beurteilung zu legen. 

An die sorgfältige Erhebung des objektiven Befundes schlietst sich 
die ärztliche Diagnose und die Beurteilung des Falles an. 

Die Anforderungen, welche in dieser Hinsicht gestellt werden, sind 
sehr verschieden. Einzelne Versicherungsanstalten sind mit einer kurzen 
Diagnose zufrieden, besonders dann, wenn Vertrauensärzte in der Lage 
sind, Zweifel durch Durchlesen des objektiven Befundes zu beseitigen. 
Andere Anstalten und besonders die Berufsgenossenschaften wünschen 
eine sorgfältige Begründung des ärztlichen Urteils. Dann ist 
es Aufgabe des Arztes, aus dem objektiven Befunde die Ergebnisse 
hervorzuheben, welche als normal zu bezeichnen sind und diejenigen 
zu betonen, welche krankhaft -diagnostische Bedeutung haben. 
Verfährt der Arzt in dieser sorgfältiren Weise, so wird es kaum vor- 
kommen, dafs er auf Grund eines Zittern des Kopfes und emes zweifel- 
haften Zitterns der Hände idas bei Kontrolluntersuchungen ausbleibt) 
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die Diagnose Myelitis stell. Auch die vielfach ungerechtfertigten 
Diagnosen „traumatische Neurose“ auf Grund mangelhafter 
Untersuchung und Übersehens wirklicher organischer Störungen (wie 
beginnende Lungentuberkulose, Herzaffektionen) wird sicher wesentlich 
eingeengt werden. Unter Abwägung aller Punkte soll die gestellte 
Diagnose und ihre Motivierung so sein, dais sie auch den Laien, 
Richter und Beisitzer überzeugt, daß sie das Gefühl gibt, auf Grund 
des Sachverständigengutachtens wirklich Recht sprechen zu können. 
Fehlt dem Gutachten diese Überzeugungskraft, so muß der Arzt sich 
nicht wundern, wenn unter Beiseitelassung seines Gutachtens andere 
Aerzte gehört werden. Das kann natürlich auch an dem Gegenstand 
der Beurteilung liegen. Wir Aerzte wissen, daß es häufig Fälle gibt, 
in welchen die Diagnose lange Zeit schwankt, oder bis zum Tode des 
Patienten unklar bleibt. In solchem Fall ist es richtiger, alle diagno- 
stischen Erwägungen mitzuteilen und die überall vorhandene Be- 
schränkung der Diagnostik nicht zu verhüllen. Allerdings müssen dann 
alle möglichen Methoden der Untersuchung angewandt sein. Die 
Interessenten müssen sich an die Ergebnisse gewöhnen; dann wird 
auch die Notwendigkeit einer sachgemäßen Obduktion in zweifel- 
haften Fällen allgemein anerkannt und häufiger als heute ausgeführt 
werden. 

Mit der Diagnose ist aber die Beurteilung nicht erschöpft. 
Es kommt erst dann die Aufgabe, auf Grund der Diagnose die ver- 
sicherungstechnische Seite des Falles zu beurteilen. Für einzelne 
Institutionen ist diese Aufgabe leicht, für andere sehr schwierig. Bei 
den Begutachtungen im Auftrage von Krankenkassen handelt es 
sich meist um die Fragen: a) ist der Betreffende krank, b) ist er für 
diejenige Tätigkeit, für welche die Krankenversicherung besteht, er- 
werbsfähig oder nicht. Die Frage der Erwerbsfähigkeit ist auf Grund 
der Diagnose häufig nicht schwer. Aber es kann Fälle mit zweifelhafter 
Diagnose geben, in denen die Beurteilung des Allgemeinzustandes als 
wesentliche Basis der Beurteilung dient. Aber auch bei einer Diagnose, 
die allen klinischen Anforderungen genügt, kann die Frage der 
Arbeitsfähigkeit sehr zweifelhaft sein. Ein großes Kontingent 
dieser Fälle stellt die Tuberkulose, insbesondere der Lungen, bei 
welcher die Arbeitsfähigkeit nicht immer in direktem Verhältnis zu 
der Ausdehnung des Krankheitsprozesses steht. In der schlechten 
Jahreszeit mit weniger leichter Arbeitsgelegenheit und vielleicht mit 
Zunahme bronchitischer Erscheinungen nimmt die Energie zur Arbeit 
ab: das gleiche gilt für Bronchitis mit Emphysem. Hier ist es für 
den Arzt häufig nicht leicht, den Interessen der Kassen und des 
Kranken in gleicher Weise gerecht zu werden. Hier tritt auch häufig 
die Frage auf, ob die Verschlimmerung einer älteren Krankheit im 
vesetzlichen Sinne eine neue Erkrankung darstellt. Häufig wird auch 
der Umstand, daf die Kassenpraxis bei geringer Honorierung hohe 
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Antorderungen an die Leistungsfähigkeit des Arztes stellt, von den 
Mitgliedern ausgenutzt. So erinnere ich mich mehrerer Fälle, in 
welchen Kassenmitglieder Krankengeld von den Betriebskranken- 
kassen bezogen, während sie schon ein oder zwei Wochen in der 
väterlichen Landwirtschaft tätig waren. Die Nachforschung er- 
gab, daf} der gutmütige Arzt einzig auf die Klagen eines Ange- 
hörigen, daß es noch gar nicht besser gehe, den Krankenschein 
unterschrieben hatte. 

Es gibt aber auch zweifelhafte Fälle, in welchen der Arzt den 
Krankenschein nur ungern unterschreibt, es aber doch tut, weil er 
unter keinen Umständen einem Kranken ein Unrecht zufügen möchte, 
nach dem juridischen Satz in dubio pro rheo. Besonders häufig geben 
kurz dauernde Erkrankungen weiblicher und männlicher Handlungs- 
gehilfen zu derartigen Erwägungen Anlaß, da sie neben dem Kranken- 
geld den Anspruch auf Gehalt oder Lohn nicht verlieren. 

Die Gutachten für Berufsgenossenschaften sind naturgemäß 
viel schwieriger. Hier schliefit sich an die Diagnose die Beurteilung 
an, ob die betreffende Krankheit durch einen im Betriebe erlittenen 
Unfall oder ein diesem gleichzusetzendes Ereignis hervorgerufen oder 
wesentlich verschlimmert ıst. Für eine sachgemätje Beurteilung ist es 
zunächst dringend erforderlich, den in den Akten geschilderten Her- 
gang des Unfalles mit den Angaben des Patienten zu vergleichen und 
ey. auf etwaige Widersprüche zwischen beiden aufmerksam zu machen. 
Es kommt gelegentlich vor, daß ein angeblicher Unfall sich als das 
Phantasieprodukt eines raffinierten Betrügers erweist. Da müssen häufig 
noch nachträgliche Vernehmungen von Zeugen und ärztliche Berichte 
eingefordert werden. Weiterhin kommt dann für die Beurteilung in 
Betracht, ob nicht sämtliche von dem Kranken dargebotenen Störun- 
gen schon vor dem Unfall in gleicher Weise bestanden haben. Häufig 
muß jede einzelne Störung mit Bezug auf den Untall geprüft 
und die Frage erörtert werden, ob sie von dem Unfall hervorgerufen 
ist oder nicht und weshalb ersteres oder letzteres als wahrscheinlich 
anzusehen ist. Und ebenso ist für jede einzelne Störung zu er- 
örtern, ob und weshalb dem Unfall eine Verschlimmerung zur 
Last gelegt werden muß oder nicht. Weiterhin ist zu erwägen, ob 
das Leiden nicht ohne Unfall in der gleichen Weise sich ent- 
wickelt hätte. Treffen aber ein älteres Leiden und ein Unfall in 
idealer Konkurrenz als Ursache einer Schädigung zusammen, so hat 
der Arzt festzustellen, in welcher Ausdehnung der Kranke durch das 
ältere Leiden schon in seiner Berufstätigkeit gestört war. oder in 
einem bestimmten Zeitraum geschädigt worden wäre. Dabei ist zu be- 
tonen, dafs auch frühzeitige Altersschwäche als Unfallfolge 
auftreten kann. 

Bei den Fällen funktioneller Erkrankungen ist die Beurteilung der 
Unfallfolgen besonders schwer. Häufig handelt es sich um psycho- 
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pathische Individuen, bei welchen der Keim zur Hysterie oder 
Neurasthenie schlummert und durch jedes unangenehme Ereignis im 
Leben ausgelöst werden kann. Daß es ein an sich unbedeutender 
Unfall war, ist häufig Zufall. Es erscheint fast ein Unrecht der Rechts- 
lage, daß die Behörden und Versicherungsträger für die ganze Er- 
werbsunfähigkeit in solchen Fällen aufkommen. In anderen Fällen hat 
ein Arbeiter einen Unfall vor Jahren erlitten; die Folgen sind, soweit 
die Erwerbsfähigkeit in Betracht kam, lange geheilt, aber eine gewisse 
Reizbarkeit, oft eine Intoleranz gegen Alkohol ist zurückgeblieben, es 
erfolgt ein neuer Unfall mit oder ohne Verletzungen und nun schliefst 
sich eine typische traumatische Neurose oder Hystero-Neu- 
rasthenie an, die nach der Rechtslage dem zweiten Unfall zur Last 
fällt. Allerdings kommt es auch vor, daß Schädigungen vom ersten 
Untall als wesentliche Momente bei der Entstehung des zweiten mit- 
gewirkt haben. Das kommt z. B. in Frage, wenn ein Arbeiter nach 
einer Commotio cerebri an Schwindelanfällen leidet und infolge 
eines solchen Schwindels eine schwere Verletzung davon trägt. 

Es folgt nun die Beurteilung der Unfallfolgen für die Erwerbs- 
tätigkeit. Der Arzt soll möglichst den Berufsgenossenschaften die Mög- 
lichkeit einer Abschätzung der Leistungsfähigkeit durch genaue Be- 
schreibung der Beschränkung an die Hand geben. Die Vertreter der 
Berufsgenossenschaften haben in vielen Fällen durch ihre Kenntnis der 
Arbeitsbedingungen ein besseres und sicheres Urteil über Verletzungs- 
folgen als der Arzt. In anderen Fällen, bei welchen ein allgemeines 
Leiden vorliegt, kann allerdings der Arzt durch Überlegen mit dem 
Kranken über die Bedingungen des Arbeitsmarktes sich ein Urteil 
über die Erwerbsfähigkeit bilden. Der Arzt soll aber hierbei 
möglichst dem sozialen Gedanken des Gesetzes Rechnung tragen. 
Mutet er dem eben aus dem Krankenhaus Entlassenen eine größere 
Arbeitsleistung und ein größeres Verdienst zu als er tatsächlich leisten 
kann, um einen Zwang zur Arbeit auszuüben, was rechtlich unan- 
gängig ist, so erfolgt oft das Umgekehrte dessen, was das Gesetz 
erstrebt. Der Arbeiter, der die ihm zugemutete Arbeit nicht 
zu leisten vermag, verzweifelt an seinem Können und die 
nachfolgende Depression lähmt oft auf Jahre hinaus das 
psychische Leistungsvermögen. Man wird gewiss im allgemeinen 
die Neigung zur Arbeit durch psychische Beeinflussung nach 
Kräften stärken, aber im speziellen Fall ist die sorgfältigste 
individuelle Beurteilung notwendig. Daß dabei mannigfache Er- 
wägungen über die Arbeitsmöglichkeit am Platze sind, versteht sich 
von selbst. Der Arzt muß auch den Versicherungsträgern an der Hand 
der Unfallfolgen zu erklären suchen, welche Leistungen zunächst 
möglich sind, welcher Lohn dafür erworben werden kann. Auf Grund 
dieser Erhebungen kann er Vorschläge für eine Übergangsrente 
machen, um den Verletzten an die Ärbeit zu gewöhnen. 
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Sind aber keine Unfallfolxen zu konstatieren, so kann der Arzt 
zwar die subjektiven Klagen anführen und seine Meinung über ihre 
Glaubwürdigkeit auf Grund des Unfalles äußern, er muß aber 
immer das Fehlen objektiver Störungen betonen. 

Die Basis aller Beurteilung bleibt immer der sorgfältig erhobene 
Befund. Dieser ist auch tür die Folge die Basis jeder Beurteilung. 
Nur wenige Fälle sind mit einer einzigen Untersuchung, Beobachtung 
und Beurteilung erledigt, die meisten kommen von Zeit zu Zeit, meist 
nach Zeiträumen, welche der Arzt vorschlägt, zu erneuter Unter- 
suchung. Sowohl für die Berufsgenossenschaften, als für den Verletzten 
ist es nun von außerordentlichem Wert, in dem früheren und jetzigen 
eingehenden Untersuchungsbefunde die Basis für die Beurteilung einer 
Aenderung zu haben. Oft werden mit dem Unfall nicht zusammen- 
hängende Leiden diesem zur Last gelegt, worüber nur die früheren 
Untersuchungen Auskunft geben können, oft hat eine Verschlechterung 
des Befindens stattgefunden, deren Zusammenhang mit dem Unfall 
nur auf Grund der früheren sorgfältigen Erhebungen möglich ist. 
Häufig ist eine wesentliche Verbesserung des Verdienstes gegenüber 
der früheren Untersuchungszeit eingetreten, aber eine wesentliche 
Besserung kann der Arzt nur konstatieren, wenn er an der Hand ein- 
zelner Symptome diese beweisen kann. Alle diese erwähnten Punkte 
gelten in gleicher Weise für die Schiedsgerichte, für deren Ent- 
scheidung naturgemäß sorgfältige ärztliche Unterlagen verlangt 
werden müssen. Diese fehlen aber ın vielen Fällen, in anderen ent- 
halten die Akten nicht die wesentlichsten Punkte, auf die es ankommt. 
Dann muß der Versuch gemacht werden, alles Fehlende zu ergänzen, 
Erhebungen durch Zeugen und durch ärztliche Vernehmungen 
zu veranstalten, um ein möglichst klares Bild zu erhalten. Im Interesse 
der Allgemeinheit ist es mehr als erwünscht, daß die Entscheidungen 
der Schiedsgerichte auf sorgfältigster Basis aufgebaut sind, und 
im Volk das Gefühl einer befriedigenden Rechtsprechung erwecken. 
Die Stellung des Schiedsgerichtsarztes ist eine besonders schwierige 
und er muß sich der vollen Verantwortung bewußt sein. 

Gutachten für das Reichs-Versicherungsamt werden meist von 
solchen Aerzten erbeten, denen ein besonderes Urteil auf Spezial- 
gebieten oder auf dem Gebiet der Krankheitsätiologie zur Verfügung 
steht. 

Für die Invalidenversicherung schließt sich an die Diagnose 
in vielen die Frage an, ob der Betreffende invalide im Sinne des 
Gesetzes ist. Diese Frage zu beantworten, erfordert häufig eine sehr 
sorgrtältige Erforschung aller in Betracht kommenden Umstände. Oft 
ist ein Mensch ohne Verdienst, weil plötzlich die frühere Arbeit ihr 
Ende gefunden und er noch keine neue finden konnte, oft sucht er 
sie nicht, um zuvor m den Besitz der Invalidenrente zu kommen. 
Mancher glaubt, wenn er aus hygienischen Gründen eine frühere De- 
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sonders lohnende Tätigkeit nicht mehr ausüben kann und somit eine 
Reduktion seines Einkommens mit Schmerz eintreten sieht, daß dann 
die Invalidenversicherung eintreten müsse. Den gleichen Gedanken- 
gang findet man häufig bei Berginvaliden, d. h. solchen, welche im 
Bergwerk zu arbeiten nicht mehf in der Lage sind, aber zu leichter 
Beschäftigung bei Tage die Befähigung haben. Der Arzt mag in vielen 
derartigen Fällen bedauern, daß die Gesetzgebung nicht weiter ge- 
gangen ist, aber in seiner Beurteilung hat er die Pflicht, sich genau 
an das Gesetz und seine Interpretation zu halten. 

Vielfach wird auch eine Täuschung über das wirkliche Verdienst 
versucht. Bedienstete erhalten nur noch freie Kost und Logis für ihre 
Leistungen, während angeblich der Lohn wegen mangelnder Leistungen 
nicht mehr gezahlt wird. Dahingegen werden größere Geldgeschenke 
gegeben. In solchen Fällen ist das Verdiente häufig weit mehr als 
ein Drittel des ortsüblichen Lohnes. Es bleibt aber zu erwägen, ob 
der Rentenbewerber nicht früher einen wesentlich höheren Lohn ver- 
dient hat und Schritt für Schritt durch fortschreitende Invalidität 
minder erwerbsfähig geworden ist. Hier kommt ein Drittel desjenigen 
in Betracht, was der Betreffende in früherer Zeit ebenso wie Personen 
ähnlicher Ausbildung verdienten. 

Ist der Arzt der Meinung, der Betreffende sei noch nicht invalide, 
so wünschen manche Versicherungsanstalten die Angabe, durch welche 
Tätigkeit der Rentenbewerber in der Lage ist, das notwendige Drittel 
zu verdienen, wobei stets die frühere Tätigkeit und Ausbildung in Betracht 
zu ziehen ist. Ist aber der Arzt zu dem Resultat gekommen, daß Invalidi- 
tät vorliegt, so entsteht die weitere Frage, ob diese eine dauernde oder 
eine vorübergehende ist. Ihre Beantwortung erheischt naturgemäß 
eine reiche Erfahrung, welche die Ausdehnung der Krankheitser- 
scheinungen, die Widerstandskraft und das Alter des Kranken ein- 
gehend berücksichtigt. Dem Gesetz nach ist dauernde Erwerbsun- 
fühigkeit anzunehmen, wenn nach menschlicher Voraussicht ın 
absehbarer Zeit keine wesentliche Besserung zu erwarten 
ist. 

Weiterhin hat der Arzt häufig zu beurteilen, wann der Zeitpunkt 
der Invalidität eingetreten ist. Manche Versicherungspflichtige oder zur 
freiwilligen Versicherung Berechtigte versäumen es, rechtzeitig 
der Versicherung beizutreten. Nun machen sich die ersten Zeichen 
berinnender Arbeitsminderung bei einem Menschen bemerkbar, und 
schleunigst beginnt derselbe Marken zu kleben. Aber längst, bevor 
die venügenden Beitragswochen geleistet sind, hat die Arbeitsfähigkeit 
sich, um mehr als zwei Drittel gemindert. Nun wird häufig der Ver- 
such gemacht, in scheinbarer Beschäftigung weiter zu kleben, 
um das früher Versäumte nachzuholen und das Anrecht auf Invaliden- 
rente zu erwerben. Der Arzt kann unter solchen Verhältnissen nichts 
anderes tun, als auf Grund sorefältiser Prüfung aller Verhältnisse den 
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Zeitpunkt angeben, in welchem die Invalidität nach dem Gesetz ihren 
Anfang genommen hat. Es kann dann die Frage auftauchen, ob die 
dauernde Erwerbsuntähigkeit seit dem Beginn der Erkrankung oder seit 
einem späteren Zeitpunkte besteht. Eine Krankheit kann zunächst dia- 
gnostisch und prognostisch eine günstige ärztliche Beurteilung erfahren. 
Eine eingeleitete Kur bringt auch wirklich Besserung,- aber diese ist 
der Natur der Krankheit nach vorübergehend, und der Patient muf 
seine seitherige Beschäftigung aufgeben und ist im Sinne der Gesetz- 
gebung erwerbsunfähig. Der Arzt muß für die Entscheidung der 
Versicherung die Frage erörtern, ob eine von Beginn an tort- 
schreitende Erkrankung die Ursache der Erwerbsunfähigkeit 
ist, oder ob eine anfangs prognostisch günstige Erkrankung im Laufe 
der Zeit durch Hinzutreten neuer Momente einen für die Erwerbs- 
fähigkeit ungünstigen Verlauf genommen hat. 

Eine weitere ärztliche Aufgabe bei der Invalidenversicherung fällt 
dem Arzt in Bezug auf das Heilverfahren zu. Es handelt sich 
hierbei um reine freiwillige Leistungen der Versicherungsanstalt, zu 
welcher sie auch nicht im Aufsichtswege gezwungen werden kann. 
Der $ 18 des Invalidenversicherungsgesetzes gibt der Versicherungs- 
anstalt die Befugnis, in Fällen, in welchen wegen einer Erkrankung 
des Versicherten die Bewilligung einer Rente erfolgen müßte, zur Ver- 
meidung der dauernden Erwerbsunfähigkeit ein Heilverfahren einzu- 
leiten. Es kann deshalb die Übernahme eines Heilverfahrens durch 
den Arzt nur dann empfohlen werden, wenn gegründete Aussicht 
vorhanden ist, daß der Eintritt der Erwerbsunfähigkeit einen 
wesentlichen Aufschub erfährt. Die Landes-Versicherungsanstalt Rhein- 
provinz stellt für die Übernahme die Bedingungen auf, daf der Antrag- 
steller mindestens 148 Beitragswochen nachweist und daß die Heilung 
nicht auf andere Weise ohne Eingreifen der Versicherungsanstalt 
durchgeführt werden kann. 

Für diese ärztlichen Gutachten ist naturgemäß eine genaue 
Diagnose der Krankheit, ihres Beginns und Verlaufs, und eine gut- 
achtliche Aeußerung über bestehende oder zu erwartende Er- 
werbsunfähigkeit notwendig. Daran muß sich ein begründeter Vor- 
schlag über ein Heilverfahren, die Dauer und den Ort der Durchführung 
anschließen. In Fällen, welche im Laufe der Zeit bei verständigem 
Leben und ohne Anwendung eines Heilverfahrens eine Besserung er- 
warten lassen, kann auch die Bewilligung der Krankenrente beantragt 
werden. Der Arzt muß aber wissen, daß die Zeit der Krankenrente 
als Beitragszeit gerechnet wird. Bei älteren Personen, welche nicht 
sehr begründete Aussicht auf Besserung darbieten, empfiehlt sich 
weder die Empfehlung eines Heilverfahrens noch diejenige der Kranken- 
rentenbewilligung. 

Auch die Begutachtung in Rentenentziehungssachen ıst für den 
Arzt von Bedeutung. Die Rente kann aber nur entzogen werden, 
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wenn i den Verhältnissen des Empfängers eine Veränderung ein- 
tritt, welche ihn nicht mehr als erwerbsunfähig erscheinen 
läßt. Es ist also eine Veränderung der Verhältnisse erforderlich; 
eine andere Beurteilung ist nicht genügend. Eine Veränderung der 
Verhältnisse darf nur im Fall einer Aenderung des geistigen und 
körperlichen Zustandes des Rentenempfängers angenommen werden. 
Es ist deshalb von gröfster Bedeutung, daß der Arzt zwei sorgfältig 
erhobene Befunde zur Verfügung hat, den ersten und den neuen bei 
dem Verfahren der Rentenentziehung. Die Stellung einer anderen 
Diagnose als bei der ersten Untersuchung (also eine veränderte Beur- 
teilung, hat für die Berechtigung einer Rentenentziehung keinen Wert. 
Es ist vielmehr für den Arzt notwendig, die einzelnen krankhaften 
Erscheinungen mitzuteilen und anzugeben, in welchen Symptomen eine 
Aenderung eingetreten ist, um mit Recht die Entziehung einer Rente 
zu beantragen. Unter Umständen kann allerdings eine Gewöhnung an 
einen krankhaften Zustand oder der Erwerb neuer Fertigkeiten als 
Veränderung der Verhältnisse betrachtet werden. 

Für die Schiedsgerichte, an welche dem Versicherten eine 
Berufung zusteht, kommen naturgemäß alle die erwähnten ärztlichen 
Aufgaben in der gleichen Weise in Betracht. Auch bei der Invaliden- 
versicherung steht sowohl der Versicherungsanstalt, als dem Ver- 
sicherten an das Reichs-Versicherungs-Amt das Rechtsmittel der 
Berufung zu. Aber die beantragte Revision kann nur darauf gestützt 
werden, daf Nichtanwendung oder unrichtige Anwendung des 
bestehenden Rechts, oder dafl ein Verstoß gegen den klaren Inhalt 
der Akten oder daß ein Mangel des Verfahrens vorliert und zwar 
muf die Revisionsschrift ergeben, inwiefern das der Fall ist. Neue 
Tatsachen und neue Beweismittel jeder Art kommen hierfür nicht in 
Frage. Das Reichs-Versicherungs-Amt kann nur entweder selbst ent- 
scheiden, oder die Sache an das Schiedsgericht zurückweisen. 


Zur Erläuterung sei es mir gestattet, folgenden Fall anzuführen: 


lin 56jähriger Schmied, der schon vorher an Gicht und Rheumatismus krank 
war und eine Kur in Aachen durchgemacht hatte, wurde wegen Steifigkeit im Rücken 
und Beinen sowie rasch eintretender Ermüdung auf Grund der Diagnose „multiple 
Sklerose“ am 28. Mai 1906 zu cinem Heilverfahren empfohlen. In der Klinik, in 
welcher er 6 Tage beobachtet wurde, wurde die Diagnose multiple Sklerose nicht 
bestätigt, aber eine Kur wegen Rheumatismus empfohlen. Nach einer sechswöchent- 
lichen Kur in Aachen, im Juli und August 1906, nahm der Patient die Arbeit wieder 
auf und führte sie bis zum 31. Dezember 1907 durch. Allerdings nahmen im L.aufe 
der Zeit die Kräfte ab, so daß er vom ı. Januar 1908 ab nicht mehr beschäftigt 
werden konnte. Am 13. Februar 1908 wurde von seinem Arzt wegen Rheumatismus- 
Entkräftung (beginnende Rückenmarkserkrankung?) nur teilweise Arbeitsfähigkeit (leichte 
Handreichungen) attestiert. Fine Anfrage bei der Firma wurde dahin beantwortet, daß 
der Betreffende aus Gnade in Rücksicht auf seine Familie und seine langjährige 
Tätigkeit noch 4 Mk. Tagelohn erhält, gegen 5 Mk. früher, daß er aber in Wirklichkeit 
als Putzer in ro Stunden nicht 0,97 Mk. verdiene. Fine Untersuchung des Vorstations- 
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arztes führt zu dem Gutachten, daß er mit leichten Arbeiten noch ein Drittel des orts- 


üblichen Tagelohnes verdienen könne. Darauf wurde von der Landes-Versicherungs- 
anstalt der Rentenantrag abgelehnt, ebenso vom Schiedsgericht. Der Schmied 
appellierte an das Reichs-Versicherungsamt und legte ein Gutachten vor, welches wegen 
Encephalomalacie nach Arteriosklerose ihn als voll erwerbsunfähig bezeichnete. Das 
Reichs-Versicherungs-Amt wies den Fall an das Schiedsgericht zurück, weil bei der 
Frage der Erwerbsunfähigkeit die Angaben der Firma über das wirkliche Verdienst 
nicht berücksichtigt waren. Von dem Schiedsgericht wurde der Fall zu erneuter Be- 
gutachtung mir überwiesen. 

Nach der eingehenden Untersuchung handelte essichum mehrfache Erweichungs- 
herde des Gehirns, die im Anschluß an Arteriosklerose stattgehabt hatten. 
Die anfänglichen Beschwerden beruhten auf Arteriosklerose und ihren Folgen und 
bedingten keine Erwerbsunfähigkeit im Sinne des Gesetzes. Im Laufe des Jahres 1907 
und zwar gegen Ende entwickelten sich schleichend die Erweichungsherde des Gehirns, 
deren Folgen am I. Januar 1908 so stark waren, daß er nicht mehr als Schmied be- 
schäftigt werden konnte. Er erhielt dann einen Posten als Putzer, bei dem er zwar 
4 Mk. pro Tag erhielt, aber nach dem Zeugnis der sehr angeschenen Firma nicht 
0,97 Mk. wirklich verdiente Bei der Untersuchung im Februar 1909 war der Patient 
schon teilweise dement, hatte teilweise Atrophie der Sehnerven und konnte als völlig er- 
werbsunfähig bezeichnet werden. 

Von welchem Zeitpunkt an datierte nun die Invalidität? War es von vornherein 
eine fortschreitende Erkrankung, die als unheilbar bezeichnet werden mußte, 
so datierte die Berechtigung der Invalidenrente vom 28. Mai 1906, selbst wenn die 
damals gestellte Diagnose und Prognose unrichtig war. Meines Erachtens mußte die 
Arteriosklerose, die von Beginn der Krankheit an vorhanden war, aber nicht als solche 
diagnostiziert wurde, keineswegs co ipso zu Erweichungsherden des Gehirns führen, 
sondern konnte ohne diese verlaufen. Es stellen diese also eine neue Phase einer 
konstitutionellen Krankheit vor, eine zur Arteriosklerose hinzugekommenc 
Gehirnkrankheit. Diese führt mit dem 31. Dezember 1907 zur Arbeitsunfähigkeit als 
Schmied und zur Invalidität. 


Nachdem ich in dem Vorhergehenden den eigentlichen Kern des 
Begutachtungswesens besprochen habe, wende ich mich nunmehr der 
rein formalen Seite zu, gegen die seitens der Aerzte verhältnis- 
mäfjig häufig gesündigt wird. Ich kann hier nur die Punkte weiter 
ausführen, welche schon die erwähnten Ministerialerlasse vom Jahre 
1853 kurz angeführt haben. 

Soweit ärztliche Zeugnisse nicht auf Formularen erstattet werden, 
welche den Zweck der Erstattung und den Adressaten angeben, be- 
darf jedes Gutachten einer Überschrift oder Einleitung, welche 
enthält: 
den genauen Namen des Begutachteten, 
das Alter, Geschlecht und Beruf, 
den Wohnort desselben und 
die Behörde oder Person, für die das Gutachten ausge- 
stellt oder den Zweck, für den es bestimmt ist. 


ER 


M o 


Weiterhin ist hinzuzufügen, an welchen Tagen der Begutachtete 
von dem Zeugnisaussteller untersucht ist. 


Rumpf, Über ärztliche Zeugnisse und Gutachten. 175 


—-o om 


So einfach und selbstverständlich diese ersten Anforderungen an 
ein Zeugnis oder ein Gutachten sind, in einer sehr großen Zahl von 
Fällen wird denselben nicht genügt. Aber auch grobe Fahrlässigkeit 
scheint vorzukommen. 


In einer Unfallsache, bei welcher ein an traumatischer Hysterie leidender Mann 
völlig und dauernd erwerbsunfähig zu sein angab und eine Entschädigung von etwa 
600 000 Mk. beanspruchte, lag der Verdacht einer Übertreibung oder Simulation vor. 
Er wurde deshalb in einem ungarischen Badeort, wohin er sich begeben hatte, vier 
Wochen lang von einem (Gcheimpolizisten bewacht. Dieser führte von morgens früh 
an über Aufenthalt, Ausgang, Ort, Restaurant usw. bis zum späten Abend genau 
Buch. Das Studium dieser Beobachtungsergebnisse ließ allerdings den Gedanken an 
hachgradige Übertreibung von Krankheitsbeschwerden Raum. Aus dieser Beobach- 
tungszeit lag nun ein überraschendes Zeugnis eines dortigen Arztes vor, der angab, 
14 Tage oder 3 Wochen lang den Patienten eingehend beobachtet zu haben und 
diese angebliche Beobachtungszeit lag innerhalb der Zeit, in welcher der Geheim- 
polizist den Betreffenden beobachtet hatte Da die Buchführung des letzteren weder 
einen Besuch des Arztes bei dem Patienten. noch des letzteren bei dem Arzt aufwies, 
so wurde das Zeugnis des Arztes dem Detektiv vorgelegt und dieser erklärte auf Eid, 
daß in der angegebenen Beobachtungszeit eine ärztliche Tätigkeit bei dem Betreffen- 
den unmöglich stattgefunden habe, da der betreffende Herr in diesem Zeitraum weder 
den Arzt aufgesucht habe, noch von dem Arzt besucht sei, soweit die Stunden 
von frühem Morgen bis zum Abend in Betracht kämen. Von Nachtbesuchen oder 
ähnlichen eiligen Beratungen war übrigens weder in dem Gutachten des Arztes die 
Rede, noch konnten solche nach Lage der Krankheit in Betracht kommen. Da das 
ärztliche Gutachten auch anderweitige schwerwiegende Untersuchungsirrtümer enthielt, 
so neige ich dazu, dem Geheimpvlizisten zu glauben. 


Die zweite formale Anforderung ist die, daß die schon oben 
verlangte sorgfältige Erhebung der Vorgeschichte seitens des Patienten 
oder der Angehörigen als solche für jeden kenntlich ist. Jeder spätere 
Begutachter, jeder Interessent muß aus dem Gutachten ersehen, daf 
hier die subjektiven Angaben des Kranken oder seiner An- 
gehörigen vorliegen. Es muß aber noch mehr verlangt werden. 
Wie ich schon oben ausgeführt habe, muß der Arzt am Schluß der 
Anamnese versichern können, daß er alle Angaben des Kranken 
oder seiner Angehörigen vollständig aufgenommen hat. 
Ebenso häufig, wie es passiert, daß später aufgetretene Krankheitser- 
scheinungen an ein Ereignis der früheren Zeit geknüpft werden, eben- 
so häufig werden schon früher vorhandene Erscheinungen nicht an- 
gegeben und deren Folgen dann vom Arzt übersehen. Ich erinnere 
mich mehrerer Fälle, bei welchen neben einer schweren Verletzung 
des Armes Rippenbrüche und Kontusionen der Brust übersehen oder 
wenigstens nicht notiert wurden, bis eine nachfolgende Lungentuber- 
kulose zu neuen, jetzt viel schwierigeren Recherchen Veranlassung 
gab. Andere schwerwiegende Versehen in der Erhebung der An- 
amnese haben oben schon Erwähnung gefunden. Gegenüber dem 
alle subjektiven Angaben umfassenden Teil des Gutachtens müssen 
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formell die cigenen Wahrnehmungen des Arztes, sowie das Er- 
gebnis der objektiven Untersuchung deutlich als solche in 
dem Gutachten hervortreten. Welche Gewähr bietet z. B. ein Gut- 
achten folgenden Inhalts: „Der Patient X. leidet an wöchentlich auf- 
tretenden Anfällen von Epilepsie und ist infolgedessen arbeitsunfähig.“ 
Wer hat in diesem Fall das Auftreten der Anfälle beobachtet? War 
es der Arzt, der in der Lage war, Epilepsie zu diagnostizieren? Sind 
es Schilderungen der Angehörigen, auf welche das Urteil sich aufbaut? 
Auf wessen Beobachtung stützt sich die Angabe des wöchentlichen 
Auftretens von Anfällen? Sind Folgen eines Anfalles beobachtet 
worden, welche die völlige Erwerbsunfähigkeit wahrscheinlich machen? 
Diese wenigen anschließßenden Fragen zeigen Ihnen, welche Mängel 
ein derartiges Zeugnis hat. Der Arzt muß genau schreiben, was er 
selbst beobachtet hat, er muß damit vergleichen, was in den Akten 
an Beobachtungen vorliegt und was glaubwürdige Zeugen ihm per- 
sönlich aus sich und auf Fragen berichtet haben. Erst dann kann 
unter Zusammenfassung aller Beobachtungen in dem folgenden Ab- 
schnitt ein wissenschaftliches Urteil über die Krankheit und die Be- 
urteilung derjenigen Punkte erfolgen, welche für das betreffende Gut- 
achten in Betracht kommen. 


Bei allen Gutachten muß der Arzt weiterhin folgendes berück- 
sichtigen. Zunächst bringt es die Gesetzgebung vielfach mit sich, daß 
die Gutachten in die Hände desjenigen kommen, über welchen sie 
ausgestellt sind. Der Arzt muß also in den Bemerkungen über Simu- 
lation, Täuschung, grobe Übertreibung, Arbeitsscheu, Alkoholismus, 
Mangel an gutem Willen vorsichtig sein, will er sich nicht unerfreu- 
lichen Angriffen aussetzen. 


Weiterhin muß der Arzt berücksichtigen, daß die Gutachten nicht 
für Aerzte bestimmt sind, sondern für Laien, für Beamte der Kranken- 
versicherung, der Berufsgenossenschaften, der Invalidenversicherung. 
Viele von diesen haben sich, ohne Aerzte zu sein, ein großes Ver- 
ständnis für die diagnostischen Dinge angeeignet. Im allgemeinen sind 
aber doch die medizinischen Fachausdrücke nicht so bekannt, daß der 
Arzt gut tut, solche zu gebrauchen. Thiem ist dafür, daß überall 
verständliche Verdeutschungen gewählt werden, damit nicht seitens 
der Laien eine häufig fehlerhafte Übersetzung nach Villaret vorge- 
nommen wird. Ich stimme dem ganz bei und gestehe, daß ich ebenso 
wie viele andere in dieser Hinsicht gesündigt habe. In einem objek- 
tiven Befund, dessen Ergebnisse ja häufig für den Laien erst durch die 
begründete Beurteilung klar werden, mag ja ein einzelner schwer oder 
umständlich zu übersetzender Fachausdruck allentalls durchgehen, die 
Niederschrift des objektiven Befundes stellt ja die medizinischen Bau- 
steine für das Urteil zusammen und die Vergleichung dieses objektiven 
Materials in verschiedenen Zeiten des Individuums ist ja eine wesent- 
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lich ärztliche Aufgabe. Sie soll dem Arzt die Möglichkeit der Ent- 
scheidung liefern, ob eine Verbesserung oder eine Verschlechterung 
eingetreten ist. 


Diesem objektiven Befunde gegenüber ist die sorgfältig zu 
begründende Beurteilung der Abschnitt des Gutachtens, 
welcher wesentlich für Laien bestimmt ist. Er mufs deshalb 
aus dem objektiven Befund die gefundenen Tatsachen in ihrer Be- 
deutung für den Fall klarstellen und zu dieser Klarstellung für Laien 
müssen etwaige Fremdwörter aus dem objektiven Befund so ver- 
deutscht werden, daß sie verständlich sind und daß jeder Laienrichter 
von der Bedeutung der Tatsachen eine klare Vorstellung erhält. 


Zum Schluß möchte ich nun wenige Worte den durch die Gesetze 
gegebenen ärztlichen Pflichten widmen. i 


Die öffentlichen Behörden sind verpflichtet, den Ersuchen des 
Reichs-Versicherungs-Amtes, derLandes-Versicherungsämter, der Schieds- 
verichte, anderer öffentlicher Behörden, sowie der Genossenschaft- und 
Sektionsvorstände zu entsprechen. Die Verpflichtung der Behörden 
erstreckt sich insbesondere auch auf die Vollstreckung rechtskräftiger 
Bescheide und Erkenntnisse. Der Arzt, welcher dem privaten Ersuchen 
der betreffenden Behörden nicht nachkommt, kann somit durch Vor- 
ladung vor das ordentliche Gericht zu einem Gutachten gezwungen 
werden. Aber auch die Erkenntnisse, welche die ärztlichen Ehren- 
gerichte und der Ehrengerichtshof in Erläuterung der Berufspflichten 
»rlassen haben, besagen, daß der Arzt dem Ersuchen der Betreffenden 
um ein Gutachten nachkommen muß, und daß die Außerachtlassung 
der notwendigen Sorgfalt in der Ausstellung ärztlicher Atteste sich 
mit der gewissenhaften Ausübung der Berufstätigkeit nicht verträgt. 
Das abgegebene Gutachten soll nach einer Entscheidung des Ehren- 
gerichtshofs vom 30. Juli 1903 hinreichend in wissenschaftlich 
schlüssiger Weise begründet sein und jeder Verstoß hiergegen 
istehrengerichtlich strafbar, weil darin ein standeswidriger Mangel 
an Sorgfalt und Gründlichkeit zu erblicken ist. 


Aber auch andere ärztliche Zeugnisse, für welche eine so ein- 
gehende Begründung nicht verlangt wird, sollen mit peinlicher 
Gewissenhaftigkeit ausgestellt sein. Vielfach hört man von Aerzten 
klagen, daß ihre Zeugnisse nicht die genügende Beachtung gefunden 
haben. Das mag in einzelnen Fällen auf unberechtigtem Miß- 
trauen der Behörden beruhen, in anderen durch eine andere Aus- 
iegung der Gesetze bedingt sein, in manchen Fällen sind aber häufig 
oder vereinzelt leicht fertig ausgestellte ärztliche Atteste die Ver- 
anlassung zu mißtrauischen Vorgehen der Behörden, nicht allein 
gegen den Übeltäter, sondern gegen die Gesamtheit der 
Aerzte Es ist eine wichtige Aufgabe der ärztlichen Ehren- 
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gerichte durch entsprechende Strafen gegen Fahrlässige die Bedeutung 
der ärztlichen Zeugnisse zu heben. 


Vorsicht ist insbesondere den AÄerzten bei Klienten anzuraten, 
welche Zeugnisse für militärische Zwecke erbitten. Der Arzt 
sollte es sich zur Regel machen, derartige wie die meisten ärztlichen 
Berichte und Zeugnisse nur in versiegeltem Briefumschlag ab- 
zugeben und den beabsichtigten Verschluß in dem Berichte zu be- 
merken. Die Bewertung des Zeugnisses wird infolgedessen eine völlig 
andere. Natürlich muß der Arzt stets der Bedeutung dessen, was er 
unterschreibt, bewußt sein. 


Der $ 278 des B.G. lautet: 


„Aerzte und andere approbierte Medizinalpersonen, welche ein un- 
richtiges Zeugnis über den Gesundheitszustand eines Menschen zum 
Gebrauch bei einer Behörde oder Versicherungsgesellschaft wider 
besseres Wissen ausstellen, werden mit Gefängnis von einem Monat 
bis zu zwei Jahren bestraft.“ 


In der Sitzung des Bonner ärztlichen Vereins am 3. März 1909 
teilte Geh. Rat Debroke mit, daß die Staatsanwaltschaft bei der 
Aerztekammer Bestrafung eines Arztes beantragt habe, der einen Toten- 
schein ausgestellt hatte, ohne den Tod der betreffenden Patientin per- 
sönlich konstatiert zu haben. Die Aerztekammer habe die Verfolgung 
abgelehnt, weil das Gesetz nicht die persönliche Feststellung des 
Todes verlange. Stimmt diese Angabe mit den Tatsachen überein, so 
kann ich dem Urteil der Aerztekammer nicht beitreten, es mag 
Milderungsgründe für das Verhalten des Arztes geben, die Ausstellung 
unrichtiger Gesundheitszeugnisse bleibt meines Erachtens strafbar. 


Das Ansehen der ärztlichen Zeugnissse und Gutachten ist 
keineswegs überall und in allen Fällen ein solches, wie es wünschens- 
wert ist. Soll eine Besserung erzielt werden, so kann es nur durch 
entsprechende Erziehung der Aerzte auf der Hochschule und 
im Leben sein, und bei dieser dürfen auch Strafen für fahrlässiges 
oder unlauteres Vorgehen nicht fehlen. 


Verlag von URBAN & SCHWARZENBERG in Berlin und Wien. 


Soeben erschien: 


Elektrische Unfallpraxis, 


Atlas der Elektropathologıe 


von 


Dr. S. Jellinek, 


Privatdozent an der Universität Wien. 


230 meist farbige Abbildungen auf 96 Tafeln und 16 Textfiguren. 


Preis: 35 M = 42 K broschiert, 40 M = 48 K in Halbfranzband geb. 


Das außergewöhnliche Interesse, das auf der Hygienischen Ausstellung 
in Wien (1906), bei dem Internationalen Kongreß für Hygiene und Demo- 
graphie in Berlin (1907) und bei dem I. Internationalen Kongreß für 
Rettungswesen in Frankfurt a. M. (1908) die elektropathologische 
Sammlung des Universitätsinstituts für gerichtliche Medizin 
in Wien erregte, war die erste Veranlassung zur Herausgabe dieses 
Atlasses. Die Sammlung besteht aus Moulagen, Spirituspräparaten, Aqua- 
rellen, Photographien, Kleidungsstücken, Materialien, Modellen usw., durch- 
wegs sich beziehend auf Unfälle durch elektrischen Starkstrom oder durch 
Blitzschlag, welche größtenteils von dem Verfasser selbst beobachtet 
wurden. 

Auf die bildliche Darstellung wurde das Hauptgewicht gelegt und 
in diesem Sinne die Textierung möglichst knapp gehalten. An der Hand 
der Bilder soll es auch dem der Elektropathologie Fernstehenden er- 
möglicht werden, sich über die Wesenheit der elektrischen Unfälle, deren 
Entstehung und Verhütung, über den Verlauf der klinischen Erscheinungen, 
über die sich hierbei ergebenden forensischen und gesundheitstechnischen 
Fragen zu informieren. 


Verlag von U RBAN x SCHWARZENBERG i in ı Berlin und Wien. 





Neueste Erscheinungen. 


Elektrische Unfallpraxis, Atlas der Elektropathologie von Privatdozent 
Dr. 8. Jellinek-Wien. 230 meist farbige Abbildungen auf 96 Tafeln 
und 16 Texttiguren Preis 35 M = 42 K brosch., 40 M = 48 K geb. 


Handbuch der biochemischen Arbeitsmethoden. Bearbeitet 
von 64 Fachgelehrten und herausgegeben von Prof. Dr. E. Abder- 
halden-Berlin. 3 Bände. Erster Band: Allgemeiner Teil. I. Hälfte. 
Mit 527 Textabbildungen. Preis 18 M = 21 K 60 h. 


Der erste, allgemeine Teil wird in Kürze vollständig vorliegen, Band II 
und III erscheinen bis Herbst 1909. 


Ärztliche Unfallkunde. Vorlesungen von Privatdozent Dr. A. Bum- 
Wien. Preis 6 M = 7 K 20 h brosch, 7 M 50 Pf. = 9 K geb. 


Diese Vorlesungen tragen der deutschen und österreichischen Gesetz- 
gebung Rechnung. 


Medizinisches Taschenwörterbuch in 8 Sprachen: deutsch— 
englisch — französisch — italienisch— japanisch — russisch — spanisch — 
ungarisch. Herausgegeben von Dr. J. Meyer, prakt. Arzt in Berlin. 
1576 Spalten. Taschenformat. Preis 20 M = 24 K in Lederband. 


Atlas der rektalen Endoskopie. Von Dr. Arthur Foges. Erster 
Teil. Mit 40 mehrfarbigen Lichtdruckbildern auf 20 Tafeln und 7 Ab- 
bildungen im Text. Preis 14 M = 16 K 80 h. 

Der zweite Teil erscheint im Herbst 1909. 


Landois Lehrbuch der Physiologie des Menschen, mit be- 
sonderer Berücksichtigung der praktischen Medizin. Zwölfte Auflage. 
Bearbeitet von Dr. R. Rosemann, o. ö. Professor der Physiologie 
und Direktor des Physiologischen Instituts an der Universität zu 
Münster. Erster Band. Mit 145 Abbildungen im Text und 1 Tafel. 

Preis 9 M = 10 K 80 h brosch., 10 M = 12 K geb. 
Der zweite (Schluß-) Band erscheint im Herbst 1909. 


Kompendium der topischen Gehirn- und Rückenmarks- 


diagnostik. Kurzgefaßte Anleitung zur klinischen Lokalisation der 
Erkrankungen und Verletzungen der Nervencentren von Robert Bing, 
Privatdozent für Neurologie an der Universität Basel. Mit 70 Ab- 
bildungen. Preis 6 M = 7 K 20 h brosch., 7 M 50 Pf. = 9 K geb. 


Die Therapie an den Berliner Universitätskliniken. Heraus- 
gegeben von Dr. Wilhelm Croner - Berlin. Vierte, umgearbeitete 
und vermehrte Auflage. Preis 12 M = 14 K 40 h. 


Urban & Schwarzenberg, Verlagsbuchhandlung, Berlin-Wien. 





Soeben erschien: 


I. Ergänzungsband 


Die Deutsche Klinik 


am Eingange des zwanzigsten Jahrhunderts. 
12 Bände. 


Preis des Gesamtwerkes mit Ergänzungsband 
in 14 eleganten Hallfranzbänden gebunden 352 M. 20 Pf. = 418 K 70 h. 





Inhalt des 1. Ergänzungsbandes 
(Band XII). 


Matthes, Prof. Dr., Mitglied d. Akademie, 
Köln, Über das Fieber. 

Jacoby, Prof. Dr., Berlin, Fermente 
und Antifermente. 

Morgenroth, Prof. Dr., und Halber- 
städter, Dr. med., Berlin, Kom- 
plementbindung als serodiagno- 
stische Methode. 

Rosenthal, Prof. Dr., Göttingen, Die 
Wrightsche Opsonintheorie und 


Bakteriotherapie. (Die Bedeutung 


der Phagocytose für die Klinik.) 

Schoene, Priv.-Doz. Dr., Marburg, Ver- 
gleichende Pathologie des Krebses. 

Weintraud, Prof. Dr, Wiesbaden, 
Die diabetische Stoffwechselstörung 
und ihre Behandlung. 

Voit, Prof. Dr., Direktor der Univ.-Klinik, 
Gießen, Über Wesen und Behand- 
lung der Gicht. 

Hirschfeld, Prof. Dr., Berlin, Fort- 
schritte auf dem Gebiete der Blut- 
krankheiten. 

Müller, Prof. Dr., Vorstand der medizi- 
nischen Univ.-Poliklinik, Tübingen, Über 
Arteriosklerose. 

Steyrer, Prof. Dr., Berlin, Über neuere 
Methoden der Untersuchung des 
Herzens und Kreislaufes. 

Goldscheider, Geh. Med.-Rat Prof. Dr., 
Direktord.Virchow-Krankenhauses,Berlin, 
Asthma bronchiale (essentielles 
Asthma, Asthma spasmodicum 
nervosum). 

Pässler, Prof. Dr., 
Lungenemphysem. 


Dresden, Über 


v. Eieken, Priv.-Doz. Dr, Freiburg, 
Die direkte Laryngo-Tracheo-Bron- 
choskopie. 

Sick, Priv.-Doz. Dr., Stuttgart, Fort- 
schritte auf dem Gebiete der Magen- 
krankheiten. 

Salomon, Priv.-Doz. Dr., Wien, Fort- 
schritte in der Diagnostik und 
Therapie der Darmerkrankungen. 

Bruns, Prof. Dr., Hannover, Diagnose 
und Therapie der Hirngeschwülste. 

Keller, Prof. Dr., Direktor des Kaiserin 
Augusta Viktoriahauses, Berlin, Säug- 
lingssterblichkeit, Säuglingsernäh- 
rung, Säuglingsfürsorge. 

Payr, Prof. Dr., Direktor der chirurgischen 
Klinik, Greifswald, Chirurg, Behand- 
lung des runden Magengeschwürs 
und deren Indikationen. 

Heller, Priv.-Doz. Dr., Greifswald, Über 
Organtransplantation. 

Henkel, Prof. Dr., Direktor der Univ.- 
Frauenklinik, Greifswald, Fortschritte 
auf geburtshilfl.- gynäkologischem 
Gebiet. 

Linser, Prof. Dr., Tübingen, Die neu- 
eren Fortschritte auf dem Gebiete 
der Syphilidologie. 

Kionka, Prof. Dr., Direktor des pharma- 
kologischen Instituts, Jena, Die Mineral- 
quellen und ihre Beurteilung. 

Kionka, Prof. Dr., Direktor des pharma- 
kologischen Instituts, Jena, Über Mine- 
ralwasserwirkungen. 


Preis broschiert 24 M. = 28 K 50 h, 
gebunden in elegantem Halbfranzband 27 M. = 32 K 10 h. 
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EUCHININ 


Entbittertes Chinin. 


Gleiche Heilwirkung wie letzteres bei 


Fiebern, Influenza, Malaria, Typhus, 
Keuchhusten, Neuralgie u. als Roborans. 


Litteratur: 
Prof. Dr. von Noorden: Centralblatt für innere Medicin 1896, No. 48. 
Mediciualrat Dr. Overlach: Deutsche Medicinalzeitung 1897, No. 15. 
Dr. Stekel: Klinisch-therapeutische Wochenschrift 1903, No. 23 u. s8. w. 


Proben nebst Litteratur stehen den Herren Aerzten 
zur Verfügung. 





Urban & Schwarzenberg in Berlin-Wien. | 


Soeben erschienen: 


Taschenbuch | 


der 


Rhino- und Laryngologischen Praxis 
für Aerzte. 


Von 
Dr. Johann Fein 


Priv.-Doz. a. d. Universität Wien. 
Mit 40 Textabbildungen und 2 Tafeln. 
Preis 4 M broschiert, 5 M gebunden. 


Dieses Taschenbuch soll in erster Linio dem praktischen Arzte dienen, bei der Behandlung von 
Hals- und Nasenkrankheiten, doch ist es auch für jeden Spezialisten von Wert. 


Der varicöse Symptomencomplex 


(Plebectasie, Stauungsdermaton, Ulcus cruris) 


(Seine Grundlagen und Behandlung) 
Nach Eigenuntersuchungen dargestellt 


von 


Priv.-Doz. Dr. G. Nobl 
Vorstand der Dermatolog. Abteilg. a. d. Allgem. Poliklinik Wien. 
Mit 68 teils farbigen Abbildungen im Text und 2 farbigen Tafeln. 
Preis 10 M broschiert, 12 M gebunden. 


Eine auf Grund von 1200 eigenen Beobachtungen des Verfassers beruhende Darstellung und Behand- 
lung der Krampfadern und Unterscbenkelgeschwüre. Fiir jeden Mediziner von Interesse. 





Beiheft zur „Medizinischen Kinik“. 1909. Heft 10. 


Redigiert von Professor Dr. K. Brandenburg, Berlin, 
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Uber chronische Influenza.” 
Von 


Professor Dr. Felix Franke, 
Chefarzt des Diakonissenhauses Marienstift zu Braunschweig. 


Mit 6 Abbildungen im Text. 


Obgleich ich schon seit Jahren mehrfach und in den bedeutendsten 
Zeitschriften und Archiven auf die so häufigen mehr chronischen Auße- 
rungen der Influenza hingewiesen habe, ist in der Literatur doch kaum 
ein leises Echo erfolgt. Der bedeutende, leider schon verstorbene 
Kinderarzt Professor Filatoff in Moskau hat im Archiv für Kinderheil- 
kunde (Bd. 27) Mitteilungen über protrahierte und chronische Formen der 
Influenza im Kindesalter gemacht; gelegentlich einer Diskussion zu einem 
Vortrage von M. Caussade in der Societe des Hôpitaux zu Paris 4. No- 
vember 1904 über intermittierendes Fieber bei Kindern sind ähnlich 
lautende Bemerkungen von Moizard und Guinon erfolgt; Marvel sprach 
auf der 55. Jahresversammlung der Americ. med. ass. den Gedanken aus. 
daß, wie es eine chronische Influenza des Atmungssystems gebe, so auch 
eine solche des Verdauungskanales; in Deutschland hat besonders Ruhe- 
mann, der sich schriftstellerisch eingehend mit der Influenza befaßt hat, 
auf die Tatsache ihres chronischen Auftretens hingewiesen; einzelne haben 
auf Nachkrankheiten aufmerksam gemacht, so Perez auf die chirurgischen 
Komplikationen und Nachkrankheiten, Milner auf die schon früher 
von mir beschriebene Spondylitis Influenzae, noch niemand aber hat das 
so interessante und wichtige Gebiet in einigermaßen umfassender Weise 
behandelt. 

Ich selbst bin zur Beschäftigung mit ihm durch zum Teil recht 
böse Erfahrungen am eigenen Leibe und in der eigenen Familie gedrängt 
worden, und bei aufmerksamem Studium der Krankheitserscheinungen, 
namentlich auch der Komplikationen und Nachkrankheiten der Influenza 
-habe ich Beobachtungen gemacht, die bisher entweder noch nicht ge- 
macht oder falsch gedeutet waren. Ich habe erlebt, was von Strümpell 
so treffend mit folgenden Worten zeichnet: „Es ist eine der häufigsten 
Erfahrungen aus der Geschichte der Medizin, daß die Aerzte erst lernen 
müssen, alles das zu sehen, was wirklich da ist. Man sieht gewöhnlich 
nur das, was man zu sehen gelernt hat, und der Fortschritt in der medi- 
zinischen Wissenschaft beruht darauf, daß einer mehr sieht, als die an- 
deren bisher gesehen haben. Es ist das mir, wie mit vielem anderen, 
auch mit der Gicht gegangen. Ich habe erst lernen müssen, wie man 
sie erkennt.“ 

Ich bin bisher schon vielfach von Kollegen, wenn ich das Wort 
chronische Influenza gebraucht habe, erstaunt gefragt worden: „Chronische 


') Nach einem auf der 8. ärztlichen Studienreise Sept. 1908 gehaltenen Vortrage. 
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Influenza? Was ist das? Haben wir denn chronische Masern, chronischen 
Scharlach?“ Nun, von diesem Standpunkte aus ist die Frage natürlich und 
berechtigt; aber der Standpunkt ist ein falscher und infolgedessen auch 
die Fragestellung. Wohl besteht in dieser und jener Beziehung eine ge- 
wisse Aehnlichkeit zwischen der Influenza und den genannten Krankheiten, 
aber der Verlauf jener ist doch, wie jeder Arzt von etwas größerer Erfahrung 
weiß, nach verschiedenen Richtungen hin ein so eigenartiger und atypischer, 
daß man an einen Vergleich in obiger Weise gar nicht denken darf. 
Die Influenza beansprucht eine ganz ausgeprägte Sonderstel- 
lung unter den Infektionskrankheiten. 

Das gilt nun besonders auch in Bezug auf ihre Dauer, ihre Kompli- 
kationen und Nachkrankheiten. 

Mancher wird Fälle gesehen haben, in denen sich die Krankheit 
wochen- und monatelang hinzog, zwar meist solche, deren lange Dauer 
durch Komplikationen und Nachkrankheiten oder eine lange Rekonvales- 
zenz bedingt war, aber mitunter auch solche, die weiter nichts boten 
als Fieber, in denen auch die aufmerksamste Untersuchung keine be- 
sondere Nebenkrankheit nachweisen konnte, Fälle, auf die besonders der 
erwähnte Filatoff aufmerksam gemacht hat. Von meinen Fällen war 
mir besonders der einer Diakonisse aus der Zeit der großen Pandemie 1890 
interessant, die im Anschluß an typische Influenza über 3 Monate lang 
ständig fieberte und bei der sich nichts fand, als Druckempfindlichkeit 
mancher Knochen, die, wie ich schließlich durch Freilegung und Anbohren 
der Ulna und Tibia feststellte, nur durch leichte, auch bei anderen In- 
fektionskrankheiten, z. B. Typhus vorkommende Periostschwellung bedingt 
war. Es fanden sich keine miliaren Abscesse, auch keine Bakterien in 
dem ausgestrichenen Periostsafte.e Langsam erfolgte Heilung. 

Das Fieber kann in solchen Fällen einen sehr verschiedenen Verlauf 
nehmen, konstant sein wie beim Typhus, Fälle, in denen ja die Unter- 
scheidung beider Krankheiten längere Zeit schwierig sein kann, inter- 
mittierend, bisweilen mit Schüttelfrösten verbunden und dem der Malaria 
ähnlich, so daß gar nicht selten, wie ich weiß, die Diagnose dieser Krank- 
heit gestellt ist, obgleich sie mit Rücksicht auf die Ortlichkeit und alle 
anderen Verhältnisse mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnte, 
remittierend oder in seltenen Fällen mit Typus inversus. 

Es kann sich auch um lange sich hinziehende Influenza-Kom- 
plikationen handeln, besonders Bronchitiden, Pneumonien, auch Darm- 
erkrankungen, für die ich die Frage, ob man sie als mehr selbständige 
Krankheiten ansehen muß, oder nicht vielmehr nur als eine der Aeuße- 
rungen der so vielgestaltigen, weiter bestehenden Krankheit, zunächst 
offen lasse. 

Alle diese Fälle wird man, das ist auch Filatoffs Ansicht, als chro- 
nische Influenza bezeichnen dürfen und müssen, sobald sich 
die Krankheit länger als 4 bis 6 Wochen hinzieht, auch dann, 
wenn das Fieber schwindet, die sonstigen Krankheitserscheinungen jedoch 
bestehen bleiben. 

Außer diesen Formen, bei denen ja bei einiger Aufmerksamkeit und 
Überlegung die Diagnose schließlich immer noch gestellt werden kann, oder 
bei denen der Zusammenhang der komplizierenden Erkrankungen mit der 
Influenza zu erkennen ist, giebt esaber nicht ganz selteneFälle,indenen 
diese Erkenntnis nicht so ohne weiteres auf der Hand liegt. 
Das rührt entweder daher, daß der akute Anfall sehr milde verlaufen und 
übersehen ist, Fälle, wie sie bei jeder Krankheit und bekanntlich gerade 
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bei der Influenza vorkommen, oder daß der Anfall, selbst wenn er schwerer 
war, von dem Kranken ignoriert und dann vergessen oder von Patient 
und Arzt als einfache starke Erkältung aufgefaßt, also falsch gedeutet ist, 
oder in denen zwischen erstem Anfall und der Nacherkrankung eine freie 
Lücke zu sein scheint, alles das Fälle, die sehr häufig fieberlos verlaufen, 
oder in denen bisweilen leichte Temperatursteigerungen auftreten, oder 
deren Verlauf durch fieberhafte Exacerbationen unterbrochen werden 
kann. 

Es kann natürlich ein Streit darüber entstehen, ob man solche Fälle 
als chronische Influenza bezeichnen darf oder zur Gruppe der reinen 
komplizierenden Nachkrankheiten rechnen muß. Vorläufig wird ein solcher 
Streit nur ein akademischer sein können, solange nicht mit Sicherheit ein 
bestimmter Mikroorganismus in allen Fällen als Erreger der Krankheit 
nachgewiesen ist. Damit hat es aber, wie wir gleich sehen werden, noch 
gute Weile. In praktischer Hinsicht kann es, wie ich zu beweisen hoffe, 
nur von Wert sein, die Grenzen für obige Bezeichnungen zunächst nicht 
zu eng zu ziehen. 

Ich werde deshalb in den Kreis meiner folgenden Betrachtungen 
manche Erscheinungen mit einbeziehen müssen, die ein anderer vielleicht 
als reine Komplikationen oder Nachkrankheiten von der chronischen In- 
fluenza abscheidet. 

Zu diesen gehört u. a. das Heer von Fällen, in denen die betreffen- 
den Personen immer wieder, z. B. nach der kleinsten Erkältung, von mehr 
oder weniger typischen Influenza-Anfällen heimgesucht oder von typischen 
Influenza-Komplikationen befallen und dazwischen nie recht gesund wer- 
den, sondern dies oder jenes der im Folgenden zu beschreibenden Zeichen 
bieten. 

In der Hauptsache werde ich mich mit den fieberlosen 
Formen beschäftigen. 

Wie sollen wir diese erkennen? 

Wenn wir zunächst die Behauptung gelten lassen wollten, daß der 
Pfeiffer’sche Influenzabazillus wirklich der Erreger der Influenza sei, 
so würde dessen Verhalten der Annahme einer chronischen Influenza 
nicht widersprechen. Denn durch zahlreiche Untersucher, namentlich 
von Borchardt, Finkler, Jochmann, Kruse, Ruhemann, Lord u.a. 
ist nachgewiesen worden, daß der Bazillus sich jahrelang im Körper 
halten kann. Dieser besitzt dann ein förmliches Depot von Bazillen, von 
dem aus diese oder ihre Toxine dauernd oder in einzelnen Schüben aus- 
gesandt werden können. Mit dieser Annahme erklärt z. B. Jochmann 
das Auftreten neuer typischer Anfälle bei derselben Person in epidemie- 
freien Zeiten, oder wenn er glaubte, sicher neue Infektionen ausschließen 
zu dürfen, oder das Immerwiederauftreten einzelner Symptome. 

Für unsere Untersuchung freilich würde, so schmerzlich das auch 
für einen Bazillenjäger sein mag, der Influenzabazillus ohne jeden prak- 
tischen Wert sein aus folgenden Gründen, die ich schon in meiner Arbeit 
über das Influenzaknie angeführt habe; es ist, wie viele interessante Mit- 
teilungen von Wassermann, Clemens, Köppen, Pick, Jochmann, 
Ruhemann, Ghedini, Tedesco, Wohlwill, Sternberg, Biedert u.a. 
erkennen lassen, schon bei der gewöhnlichen katarrhalischen Influenza 
der Nachweis der Influenzabazillen im akuten Stadium oft schwer und 
häufig gar nicht zu erbringen, in manchen Epidemien nur in 10-15°|, 
der Fälle (Clemens, Wassermann); er fällt aber ganz aus bei der rei- 
nen Darminfluenza oder Nerveninfluenza; der Bazillus kann bald, schon 
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nach 3 Tagen verschwinden, obgleich die Krankheit ihren gewöhnlichen 
Verlauf weiternimmt (Wassermann, Scheibe). 

Ist schon hiernach die diagnostische Bedeutung des Influenzabazillus 
gering, so erleidet sie weiterhin Einbuße durch die Feststellung, daß er 
sehr häufig als einfacher Schmarotzer auftritt (Kretz, Elmassian u. a.), 
daß hingegen Pneumokokken, Streptokokken, vielleicht auch ein Mikro- 
kokkus katarrhalis (Jehle) und andere Kokken (Dunn und Gordon) das 
typische Bild der Influenza hervorrufen können, sodaß man z. B. von einer 
Pneumokokkengrippe sprechen kann (Luzzato). So wurden z.B. in der 
Leipziger Epidemie des Winters 1908 nach Curschmann nie Influenza- 
bazillen, dagegen in 93°), der Fälle der Diplokokkus Fränkel-Weichsel- 
baum gefunden. Es mehren sich daher die Stimmen, die die pathogene 
Bedeutung des Infiuenzabazillus für die Influenza bestreiten oder min- 
destens die Anschauung vertreten, daß man sich bei der Diagnose der 
Influenza nicht auf den streng bakteriologischen Standpunkt stellen darf, 
weil der Influenzabazillus nicht so spezifisch für die Influenza ist, wie 
etwa der Gonokokkus für die Gonorrhoe, der Tuberkelbazillus für die Tu- 
berkulose (Besangon et de Jong, Menetrier, Sacquepee, Antony). 
Auch die bisher angestellten Untersuchungen über Agglutination bei In- 
filuenzakranken sind geeignet, diese Anschauung zu stützen (Vagedes, 
Cantani, Fichtner, Delius und Kolle). 

Daß für den Praktiker der Bazillennachweis wegen seiner Schwierig- 
keit, namentlich sobald er durch Kulturen geführt werden soll, so gut 
wie unmöglich ist, erwähne ich nur nebenbei. 

Ich selbst habe mich mit meinen Assistenten und mit Braunschweiger 
Kollegen mit dieser Frage praktisch beschäftigt, aber bei den äußerst 
geringen Resultaten, die wir erhielten, die Versuche wieder aufgegeben. 

Wenn nun schon, selbst zugegeben, daß der Bazillus der wirkliche 
Erreger der Influenza sei, sein Nachweis bei der akuten Form mit so 

oben Schwierigkeiten zu rechnen hat, so wird man mir zugeben müssen, 
daß wir von ihm für die Diagnose der chronischen Influenza nichts Maß- 
gebendes erwarten, daß wir also die Diagnose nicht von seinem 
Nachweis abhängig machen dürfen. 

Wir sind somit bei unserer Untersuchung rein auf die kli- 
nischen Zeichen und sonstigen diagnostischen Hilfsmittel an- 
angewiesen. Deren aber gibt es genügend. 

So kana man auf vorhergegangene akute Influenza schließen 
aus dem Nachweise typischer Komplikationen oder Nachkrank- 
heiten, z.B. der Fasciitis plantaris, wie im folgenden Falle. 


Eine Dame Anfang der 30er konsultierte mich Anfang Februar 1906 wegen schon 
tagelang bestehender Schmerzen in der Fußsohle, für die sie eine bestimmte Ursache nicht 
angeben konnte, höchstens Fehltreten beim Umfallen mit dem Handschlitten. Ich fand 
einen über erbsengroßen, empfindlichen Knoten am inneren Rande der Plantarfascie und 
Druckempfindlichkeit dieses Randes.. Da ich solche Knoten bisher nur nach Influenza 
gesehen habe (s. meine Abhandlung über den Fußsohlenschmerz, Deutsche med. Wochenschrift 
1904, Nr. 52 und 53), andere Krankheiten aber wie Gicht, Lues, Gonorrhoe u. a. bei der 
Dame mit Sicherheit auszuschließen waren, sagte ich ihr, daß sie Influenza gehabt habe. 
Sie leugnete. Beim nächsten Besuche aber erklärte sie mir, daß ich Recht hätte; denn 
sie habe nach Mitte Dezember eine außerordentlich schwere ‚Erkältung‘ überstanden, 
nach der sie, — eine sehr kräftige, rüstige und abgehärtete Dame, — sich sehr ange- 
griffen gefühlt und von der sie sich jetzt (nach 7 Wochen!) noch nicht ganz erholt habe. 
Meine Diagnose wurde weiter bestätigt durch mehrere der Zeichen, die ich später genauer 
besprechen werde, die typische Angina, Intercostalneuritis u. a. 
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Von großer Bedeutung ist ferner das Auftreten von charakteris- 
tischen Fällen von Influenza in der Umgebung des Kranken, 
der anscheinend die Krankieit nicht selbst gehabt hat. Man wird, falls 
gewisse Zeichen der überstandenen Influenza bei ihm auftreten, annehmen 
dürfen, daß sie von einer leichten, nicht beachteten akuten Influenza her- 
rühren. Denn auch solche leichte Fälle können, wie mancher Arzt sicher 
schon beobachtet hat, von schweren typischen Nacherkrankungen oder 
Komplikationen gefolgt sein. 

Die Hauptsache sind aber die klinischen Erscheinungen der 
chronischen Influenza selbst. 

Sprechen wir zuerst von den subjektiven Symptomen, den Be- 
schwerden der Kranken, die gerade bei der Influenza ein ganz charak- 
teristisches Gepräge zeigen. 

Eins der wichtigsten Zeichen ist die oft außerordentlich starke und 
anhaltende, nicht selten selbst nach kurzem und anscheinend leichtem 
akuten Anfalle zurückbleibende Prostration, die wir in ähnlicher Weise 
und von ähnlicher Dauer nach keiner anderen Krankheit beobachten, 
selbst nach Typhus nicht oder nur ganz ausnahmsweise. Wir haben da- 
her ein gewisses Recht, mit Rücksicht auf sie manche als einfache Er- 
kältungskrankheiten angenommenen Erkrankungen wie PBronchitiden, 
Laryngitiden, Magendarmaffektionen, ferner viel: Neuralgien und nament- 
lich Nervenschwäche, auch manche Psychosen, z. B. Hypochondrie und 
Melancholie, und gewisse Knochen- und Gelenkerkrankungen und anderes 
mit großer Wahrscheinlichkeit auf Influenza zurückzuführen. 

Eine andere, außerordentlich häufig nach Influenza zurückbleibende, 
die chronische Influenza begleitende, hartnäckig oft allen therapeutischen 
Bestrebungen trotzende Erscheinung ist eine ganz auffallende Em- 
pfindlichkeit gegen Abkühlung (Zug) und die Neigung zum 
Frieren, eine Erscheinung, von der man freilich meist erst auf direktes 
Fragen danach hört, wobei man auch zugleich erfahren kann, daß sie 
erst nach einer überstandenen Influenza aufgetreten ist. Bemerkenswert ist 
namentlich das nicht ganz seltene nächtliche Frieren solcher Kranken, meist 
zu bestimmter Stunde. Ich selbst habe daran in sehr unangenehmer 
Weise im Anschluß an eine vor 10 Jahren mit den Meinigen durch- 
gemachte Familien-Epidemie gelitten, neben noch anderen Nachkrank- 
heiten, wie Fußsohlenschmerzen und Neuralgien an mehreren Stellen und 
allgemeiner Abspannung. Hatte ich mich warm am ganzen Körper um 
12—1 Uhr in gewohnter Weise zu Bett gelegt, so erwachte ich etwa um 
3 Uhr oder etwas später unter peinlicher Kälteempfindung, mitunter 
nur an den Beinen, öfters aber am ganzen Körper, von solcher Stärke, 
daß ich trotz warmer Bedeckung manchmal den Schlaf nicht wieder 
finden konnte und dann und wann sogar gezwungen war, ein Glas Port- 
wein zu trinken, womit ich dieses unerträgliche Gefühl immer am besten 
bekämpfte. Diese Erscheinung hielt fast !/, Jahr an, allmählich allerdings 
schwächer werdend. 

Die Empfindlichkeit gegen Zug, von der auch ganz abgehärtete 
Personen, — ich habe unter meinen Patienten eine ganze Reihe Land- 
bewohner, Gutsbesitzer, Arbeiter, Knechte, Forstleute, — in sie selbst 
überraschender Weise befallen werden, wird von manchen freilich erst 
bemerkt, wenn man sie durch Befragen aufmerksam gemacht hat und sie 
auffordert, sich in der Hinsicht zu beobachten. Leugneten einzelne sie im 
Anfang doch sogar ab, wohl infolge einer Art unbewußter, aber natür- 
lich unberechtigter Scham, daß sie so „verpäppelt“ sind. 
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Auch das Gegenteil ist durchaus nicht selten, nämlich starkes un- 
motiviertes, wie die Patienten sich ausdrücken, „nervöses“ Schwitzen, 
nachts oder am Tage, meist ohne jede Veranlassung oder schon nach 
ganz leichten Anstrengungen, eine Erscheinung, die schon manchen Arzt 
ganz unbegründeter Weise zur Annahme einer Tuberkulose bei seinem 
Patienten verführt hat. 

Viele Kranken klagen über die Neigung zu und Hartnäckigkeit 
von Katarrhen, große Empfindlichkeit der Schleimhäute, z. B. 
des Kehlkopfes und namentlich über das Auftreten anginöser Be- 
schwerden im Halse, meist leichterer Art, sodaß man oft erst auf die 
Fragen danach davon erfährt, in manchen Fällen von solcher Heftigkeit, 
daß das Gefühl des Erstickens entsteht. Ich habe dies Gefühl schon in 
meinen früheren Arbeiten als „Schnürgefühl‘“ bezeichnet, auch schon 
charakteristische Fälle dieser Art in meiner Arbeit über die Influenza- 
zunge usw. (Deutsches Archiv für klin. Medizin, Bd. 70) beschrieben. In 
einem dieser Fälle wurde Nachts von einem von auswärts in großer 
Angst in das Marienstift gekommenen Bauersmanne die Forderung ge- 
stellt, an ihm den Luftröhrenschnitt zu machen, natürlich ohne allen Grund. 

Bemerken möchte ich, daß das schnürende Gefühl häufig in die 
Kehlkopfgegend verlegt wird, daß es aber von den vorderen Gaumen- 
bögen ausgeht, wie deren Bepinselung mit Kokain oder Nirvanin beweist. 

Sehr viele Klagen beziehen sich auf das Nervensystem. Es 
steht außer allem Zweifel, daß seit Anfang der 90er Jahre Nervenkrank- 
heiten in erschreckender Weise überhand genommen haben. Neben all- 
gemeiner Schwäche, mitunter aber auch bei sonst kräftigem Körper 
wird über Nervenschwäche geklagt, die sich äußert in Gedächtnis- 
schwäche, Unlust und Unfähigkeit zu längerer angestrengter geistiger 
Tätigkeit, Schlaflosigkeit und allgemeiner Unruhe, allgemeiner Verstimmung, 
namentlich Neigung zum Weinen, Verdrießlichkeit, Empfindlichkeit, mit 
der die Kranken ihrer Umgebung, dessen oft selbst bewußt, aber doch 
ohnmächtig dagegen, zur Last fallen. Weitere, allerdings seltenere Klagen 
erfolgen über Kopfschmerzen und Schwindel, den ich, da in diesen Fällen 
trotz Untersuchung aller Organe, auch der Ohren, der Se- und Exkrete 
eine bestimmte Ursache nicht nachzuweisen war, direkt als Influenza- 
Schwindel bezeichnen möchte. Er ist manchmal ein hartnäckiges, über 
Monate sich erstreckendes Leiden. Ich selbst habe in leichterem Grade 
einige Zeit daran gelitten. Manche dieser Kranken leiden mehr oder 
weniger unter asthmaähnlichen, wie sie sagen, oder anderen Angst- 
zuständen, meist mit Herzklopfen oder dem Gefühle des Herzstillstandes, 
oder von auffallender Beweglichkeit des Herzens verbunden und sich 
bisweilen steigernd zu den schwersten Herzangstanfällen der typischen 
Angina pectoris, bis zum Vernichtungsgefühle, Anfälle, die mit Vorliebe 
nachts auftreten und dadurch die nächtliche Ruhe stören. Häufig sind 
sie mit lange bestehenden hypochondrischen, in manchen Fällen 
melancholischen Anwandlungen bis zu Selbstmordgedanken verknüpft. 

Zu den nervösen Störungen gehört auch eine bisweilen vorhandene 
allgemeine Überempfindlichkeit der Haut namentlich gegen Druck, 
die recht lange bestehen kann, der Knochen, besonders der unteren 
Schienbeinhälften und mancher Gelenke, so besonders der Knie, wo sie 
in den Oberschenkelknorren oder in der Kniescheibe sitzt, und hier oft 
nur beim Gehen oder sogar nur bei Anstrengungen, z. B. Treppensteigen 
auftritt, und der Schultergegend, bei der es sich meist um eine Peri- 
arthritis handelt, am häufigsten aber der Fußsohle. Hacken- und Fuß- 
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sohlenschmerzen, von denen man vor dem Auftreten der Influenza 
kaum je gehört hat, sind seitdem ganz auffallend häufig, und man hört 
von ihnen noch häufiger, wenn man bei den Kranken danach forscht. 
Ich habe auf diese Erscheinung schon in meiner Abhandlung über den 
Fußsohlenschmerz hingewiesen. 

Hierher gehören auch die vielfachen Klagen über „Rheumatismus“ 
im ganzen Körper oder an einzelnen Stellen, besonders im Rücken, im 
Nacken (bisweilen hier lange bestehendes eigentümliches Knacken oder 
Puffen), in den Armen (Schultern), den Oberschenkeln usw., die nach 
meinen Untersuchungen nur ausnahmsweise Gelenk- oder Muskelschmerzen 
sind, in der Mehrzahl der Fälle dagegen von einer vorhandenen oder 
überstandenen Neuritis oder vielmehr Perineuritis herrühren, kenntlich 
an der oft bedeutenden Druckempfindlichkeit der Nerven. Auch An- 
gaben über Schmerzen in der Brust, in der Seite oder vorn am Brust- 
bein und im Leibe (nach dem Essen häufig das Gefühl der Engigkeit 
oder eines schmerzhaften Polsters über dem Magen namentlich bei Frauen, 
wohl infolge der fest anliegenden Kleider), die innere Krankheiten, wie 
Pleuritis, Pericarditis, Herzerkrankungen, Appendicitis, Gallen-, Nierenstein- 
kolik, Magengeschwür, Erkrankungen des Uterus und der Adnexe u. a. 
vortäuschen können, sind ziemlich häufig. 

Auch von Paraesthesien der verschiedensten Art werden die 
Kranken häufig heimgesucht, besonders in den Fingern und Händen und 
in der Herzgegend, wo sie am häufigsten das Gefühl des Rieselns von 
Flüssigkeit oder Fallen von Tropfen haben. 

Endlich ist zu erwähnen eine erhöhte Empfindlichkeit der 
Kranken gegen Alkohol, Kaffee und Nikotin, die so groß sein 
kann, daß manche sich den Genuß dieser Reizmittel ganz versagen 
müssen. Sie vertragen selbst kleine Mengen derselben nicht, namentlich 
kann abendlicher Genuß derselben die Nachtruhe ganz bedeutend beein- 
trächtigen. 

Fassen wir alle diese das Nervensystem betreffenden Störungen zu- 
sammen, so haben wir das Bild einer eigenartigen, mit besonderen 
Erscheinungen verknüpften Neurasthenie, bei der namentlich 
hypochondrische bis melancholische Anwandlungen hervor- 
treten. 

Zu den objektiven, eigentlich klinischen Zeichen übergehend, 
möchte ich zunächst auf die eigentümlich graublasse Gesichts- 
farbe aufmerksam machen, die mehr oder minder ausgesprochen bei 
vielen dieser Kranken, namentlich den schon länger leidenden oder 
schwerer betroffenen auffällt, oft verbunden mit Schlaffheit der Gesichts- 
züge, eine Blässe, die das geübte Auge meist leicht von der der Tuber- 
kulösen, Chlorotischen und Blutarmen, der Nieren-, Herz- und Leberkranken, 
sowie der Krebskranken unterscheidet. In manchen Familien verschwindet 
diese Blässe, besonders bei den Kindern, oft Jahre lang nicht. 

Die Untersuchung des Blutes in Hunderten dieser Fälle, meist aller- 
dings nur in der Sprechstunde in einfacher Form mittels gewöhnlicher 
mikroskopischer Untersuchung und mit Benutzung der Talgvist'schen 
Hämoglobintabelle angestellt, die aber für diesen Zweck völlig aus- 
reicht, hat ergeben, daß selbst bei ausgeprägt blasser Gesichtsfarbe von 
einer eigentlichen Anaemie nur in wenig Fällen die Rede sein kann. 
Der Hämoglobingehalt des Blutes fällt selten unter 80—75°/,. Man kann 
demnach mit Strauß von einer Pseudoanaemie sprechen. Sie ist wahr- 
scheinlich bedingt durch eine spasmodische Kontraktur und durch lange 
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bestehenbleibende Verengerung der peripheren Gefäße (Ischaemia cutis). 
Ich hege die Vermutung, dafs viele der von Strauß, Vermehren und 
Biernacki beschriebenen Fälle von Pseudoanaemie, die nach Biernacki 
schon Stintzing und Gumprecht aufgefallen sind, und bei denen häufig 
Nervosität und Kopfschmerz, Gastralgien, Rachenleiden u. a. festgestellt 
werden, in diese Rubrik gehören. Doch darf ich nicht verschweigen, 
daß sich auch wirkliche und selbst schwere und schwerste Anaemien 
ausbilden können. 

An den Gehirnnerven findet man mitunter leichte Störungen, be- 
sonders solche des Geruchs, doch auch des Gehörs (Öhrensausen, 
Schwerhörigkeit) oder Gesichts. Die Patienten geben auf Befragen 
gar nicht selten an, daß sie nicht mehr ganz so gut sehen können, wie 
früher, und einen leichten Schleier vor den Augen haben. Es handelt 
sich um leichtere Erkrankungen der Sehnerven (nur in ganz seltenen 
Fällen kommt es zu einer wirklichen ausgesprochenen Neuritis optica, 
dann allerdings auch einmal mit dem Ausgang in Erblindung), die ge- 
wöhnlich mit der Besserung des Allgemeinbefindens schwinden. In einigen 
meiner Fälle geschah dies erst nach Jahresfrist. Den Augenärzten scheint 
diese Erkrankung noch kaum bekannt zu sein, und sie tappen, wie ich 
aus mancher Erfahrung weiß, gegenüber den bestimmten Klagen der 
Kranken noch vielfach mit der Diagnose und Behandlung im Dunkeln. 
Die Geruchsstörungen äußern sich meist in der Angabe des Patienten, 
daß er nicht mehr so gut oder gar nichts schmecke. Doch kommen 
auch wirkliche Geschmacksstörungen vor, gewöhnlich in der Richtung, 
daß ein Geschmack (bitter, süß oder sauer) vorherrscht. Der Appetit 
selbst kann erhalten sein, aber auch mehr oder weniger zu wünschen 
lassen. Über die Zunge und den Gaumen werde ich nachher besonders 
sprechen. 

Die weitere Untersuchung ergibt fast ausnahmlos Druckempfind- 
lichkeit der Nervenstämme, wovon ein Druck auf die Austrittsstelle 
des Infraorbitalis, Occipitalis hinten am Nacken, auf den Plexus brachialis, 
die Intercostalnerven (an den Valleix’schen Druckpunkten oder im ganzen 
Verlaufe), von denen am häufigsten die mittleren erkrankt sind, und die 
Beinnerven schnell überzeugt. Am Bein ist fast regelmäßig der Nervus 
cruralis schmerzhaft, häufig der Tibialis, seltener die anderen, z. B. der 
Cutaneus femoris externus, dessen neuralgische Erkrankung aber nicht 
ganz so selten ist, als Bernhardt, der sie zuerst als Meralgie beschrieben 
hat, anzunehmen scheint. 

Die schon erwähnte manchmal sich findende allgemeine Haut- 
hyperästhesie beruht gewöhnlich auf solcher Polyneuritis und ist nur 
höchst selten hysterischen Ursprungs, der leider gewöhnlich ohne genaue 
Untersuchung kurzweg angenommen wird, natürlich nicht zum Vorteile 
der Kranken. Man überzeugt sich von ihr am besten durch Erheben 
und leichtes Kneifen einer Hautfalte. Sie kann so stark sein, daß jeder 
stärkere Druck, oft schon der der Kleidung, unangenehm empfunden wird. 
In anderen Fällen haben die Kranken das schon erwähnte Gefühl der 
Schwellung und Auftreibung. Ich kenne das aus Erfahrung am eigenen 
Körper. Diese Empfindlichkeit ist am häufigsten an Brust und Bauch, 
weil die Intercostalnerven häufig erkrankt sind, und erzeugt über dem 
Magen, besonders nach dem Essen, leicht das schon vorn erwähnte 
Polstergefühl. 

Druckempfindlich und reizbar sind auch die Knochen, 
fast regelmäßig in ausgeprägten Fällen die Schienbeine in ihrer unteren 
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Hälfte, während an der oberen Hälfte selbst starker Druck oft kaum 
empfunden wird. Diese von mir schon früher beschriebene Erschei- 
nung beruht, wie ich durch operative Freilegung des Knochens, z. B. 
in dem oben erwähnten Falle der Diakonisse nachgewiesen habe, auf 
einer einfachen chronischen Periostitis. Andere Knochen sind seltener 
erkrankt, am häufigsten die untere Epiphyse des Oberschenkels. In den 
leichteren Fällen, in denen es nicht zur Schwellung und anderen sicht- 
baren Erscheinungen kommt, äußert sie sich objektiv hauptsächlich durch 
Druckempfindlichkeit des unteren inneren Randes des inneren Condylus, 
oft nur an einem Punkte, sodaß man sie erst nach sorgfältigem Absuchen 
mittels Drucktastens findet, eine ganz merkwürdige, manchmal jahrelang 
bleibende Erscheinung, auf die ich besonders in meiner Arbeit über das 
Influenzaknie aufmerksam gemacht habe (Deutsche Zeitschr. für Chirurgie 
Bd. 85). In einzelnen Fällen, in denen die Patienten über Schmerzen 
außen am Ellenbogengelenk klagten, ist mir eine ganz umschriebene 
Druckempfindlichkeit des äußeren Epicondylus des Humerus aufgefallen, 
die, wie ich in einem Falle durch operative Freilegung festgestellt habe, 
auch durch eine Osteoperiostitis bedingt ist. 

Die Sehnenreflexe sind gewöhnlich lebhaft, namentlich am Knie. 

Was die inneren Organe betrifft. so findet man, selbst wenn die 
Patienten nicht husten, auffällig oft leichte katarrhalische Erschei- 
nungen an der Lungenspitze außen, gewöhnlich ein einfaches Knarren. 

Das Herz zeigt verhältnismäßig oft Störungen in der Form der 
Angina pectoris, die in der großen Mehrzahl der Fälle allerdings nur 
nervösen Ursprungs sind. Die Durchsicht meiner Bücher ergab mir, daß 
ich z. B. in den letzten 6 bis 8 Monaten durchschnittlich jeden Monat 
6 bis 8 Fälle von Herzneurose zu behandeln hatte. Diese Zahl mag 
Manchem hoch erscheinen. Ich gebe aber zu bedenken, daß ich infolge 
meiner Studien und Erfahrungen gerade auf diesem Gebiete sehr häufig, 
auch viel von Landbewohnern konsultiert werde, und daß die Fälle 
häufiger sınd, als im allgemeinen angenommen wird. Viele werden von 
den Kollegen gar nicht erkannt und beachtet oder als Myocarditis oder 
Sklerose der Coronararterien aufgefaßt. 

Während der Angstanfälle findet man die Pulszahl fast stets beschleu- 
nigt, seltener verlangsamt bis zu 40 Schlägen, gewöhnlich etwas schwächer, 
mitunter ganz klein, fast nie unregelmäßig. In einzelnen Fällen aber 
sind die Angstanfälle gar nicht von Störungen des Pulses begleitet. In 
manchen Fällen besteht lange anhaltende Tachykardie (100--104 Schläge)?) 
bis zu einem Jahre, ja selbst länger, ohne daß das Herz dauernd ge- 
schädigt würde. Wirkliche myokarditische Erkrankungen des Herzens 
kommen auch vor, aber doch viel seltener als die rein nervösen. 

AmLeibe findet man öfters Druckempfindlichkeit, besonders zu beiden 
Seiten unten, häufiger in der rechten Seite, und es gibt eine ganze Reihe 
von Fällen, in denen durch diese Druckempfindlichkeit diagnostische 
Irrungen hervorgerufen wurden, z. B. der Verdacht auf Appendicitis, 
Gallensteinkolik, Magengeschwür. Ich habe auf sie schon 1896, sodann 
in einer Arbeit über Pseudoappendicitis (Internat. Archiv für Chirurgie 
Bd. 1) vor 5 Jahren aufmerksam gemacht. 

Die Milz läßt eine deutliche Vergrößerung in nicht wenigen Fällen 


1) Bei einer meiner Kranken betrug die Pulszahl etwa ein Jahr lang Tag und Nacht, 
ohne oder nach Aufregungen stets 104 und ließ sich durch Medikamente so gut wie gar 
nicht beeinflussen. 
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erkennen, wie ich durch regelmäßige Untersuchungen in meiner Privat- 
praxis und im Krankenhaus festgestellt habe. Ich habe Milzen von 
ganz ungewöhnlicher Größe gefunden, die auf Chinin zurückgingen, 
bei jeder Influenzaattacke aber wieder stark anschwollen, und in ein- 
zelnen Fällen geschwollen blieben. Ich ermpfehle die Untersuchung 
im Stehen vorzunehmen, wobei die Milzdämpfung viel deutlicher als in 
der gewöhnlich geübten Seitenlage festzustellen ist. Natürlich muß 
man darauf achten, daß die Untersuchung nicht bei gefülltem Magen statt- 
findet, weil sonst Täuschungen hervorgerufen werden können. Die üb- 
liche Untersuchung in der Seitenlage soll zur Kontrolle vorgenommen 
werden. Meiner Erfahrung nach, die durch Sektionsresultate gestützt ist, 
ergibt die Untersuchung in der Seitenlage weniger gute Ergebnisse. 

Durch regelmäßige Untersuchung des Urins habe ich erfahren, daß 
bei diesen Kranken geringe Eiweißausscheidungen nicht ganz selten sind, 
sehr lange bestehen bleiben können und oft auf jede noch so unbedeutende 
Erkältung mit Verschlimmerung antworten, daß aber auf Erkältungen hin 
auch vorübergehende Eiweißausscheidungen auftreten können. Eine kleine 
Zahl solcher Patienten, die ich fortlaufend beobachten konnte, sind all- 
mählich unter den Erscheinungen einer Schrumpfniere, einige im urämi- 
schen Anfalle zugrunde gegangen. Auf solche larvierte Nephritis, 
namentlich auch bei Kindern, hat auch Soumaripas aufmerksam 
gemacht. 

Nun habe ich noch zwei Zeichen zu besprechen, die trotz ihrer Häufig- 
keit gewöhnlich übersehen und trotz meines mehrfachen, im Archiv für 
klinische Medizin Band 70 sogar durch Abbildungen unterstützten Hin- 
weises auf sie so gut wie völlig unbekannt geblieben sind. Das eine 
tritt mit großer Regelmäßigkeit bei unseren Kranken auf; das ist eine 
streifenförmige Rötung der vorderen Gaumenbögen, die in 
vielen Fällen, wenigstens im Anfange, mit einer außerordentlichen Em- 
pfindlichkeit, der Ursache des schon erwähnten Schnürgefühls verknüpft 
ist. Ich habe dieses Zeichen durch beifolgende Abbildungen veran- 
schaulicht. Diese Rötung des Gaumens, die ich vor dem Auftreten der 
Influenza mich nicht erinnere gesehen zu haben, obgleich ich auch schon 
vor dem Jahre 1890 den Rachen meiner Patienten ziemlich regelmäßig 
untersucht habe, habe ich bei der akuten Influenza schon gleich bei ihrem 
ersten epidemischen Auftreten wegen seines regelmäßigen Vorhanden- 
seins als typisch erkannt, und ich habe dann bei der weiteren Beobachtung 
gefunden, daß es eine der am längsten nach Influenza zurückbleibenden 
Störungen ist. Es ist ein Zeichen, das sich bei vielen meiner Patienten 
seit Anfang der 90er Jahre bis jetzt erhalten hat. Die Rötung blaßt wohl ab, 
aber bei jeder neuen Influenzaattacke stellt sie sich wiederstärkerein. Bei 
mir selbst geschieht das regelmäßig. Aber gerade wegen dieser Häufigkeit 
und der langen Dauer seines Bestehens ist das Zeichen in diagnostischer 
Beziehung leider nur mit einer gewissen Vorsicht und im Zusammenhange 
mit anderen Erscheinungen zu verwerten. 

Wichtiger ist das andere Zeichen, das ich als „Influenzazunge“ be- 
zeichnet habe. Auch dieses kann man bei der akuten Influenza beob- 
achten, allerdings nicht so häufig wie jenes. Es ist, wenn es auftritt, 
gewöhnlich erst vom fünften Tage an oder später zu erkennen und prägt 
sich zuweilen sehr scharf aus. Charakteristisch ist es aber für die chro- 
nische Influenza. Ich habe es nie nach einer anderen Krankheit beob- 
achtet. Es besteht in einer Schwellung und Rötung der vorderen Zungen- 
papillen allein. Nur ganz ausnahmsweise ist der mittlere oder gar hintere 
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Teil der Zunge ergriffen. Diese Schwellung äußert sich im Anfange nach 
der akuten Attacke (auch in leichten Fällen oft sichtbar) häufig nur in 
Form von roten Pünktchen an der Zungenspitze, die besonders bei leicht 
belegter Zunge deutlich hervortreten (Fig. 1u. 2) bei flüchtiger Untersuchung 





Fig. 1. Fig. 2. 


allerdings übersehen werden. Ich möchte deshalb bitten, im Anfange, 
wenigstens ehe der Blick für diese Untersuchung geschärft ist, die Zunge 
nicht einfach herausstrecken zu lassen, sondern die Spitze vorsichtig mit 
dem Finger zu heben und genau zu betrachten. In fortgeschritteneren 
chronischen Fällen, namentlich nach wiederholten Attacken können die 
Wärzchen bis zur Länge von anderthalb bis zwei Millimeter anschwellen. 
Sie stehen häufig ganz dicht gedrängt und erzeugen dann das Bild der 
Himbeerzunge (Fig. 3)!), in anderen Fällen wieder etwas mehr vereinzelt, 





Fig. 3 (Vergr.). 


1) Diese Himbeerzunge ist schon manchem Arzte aufgefallen, wie ich erst neulich 
wieder aus einer Anfrage im Ärztlichen Centralanzeiger gesehen habe (1908 Nr. 45); es 
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Fig. 4 (Vergr.). 


wie auf beifolgender Abbildung (Fig. 4), die von einer jungen Dame 
stammt, welche fast 6 Jahre daran gelitten hat und erst nach der von 
mir eingeleiteten Kur innerhalb einiger Monate das Zeichen verlor. In 
manchen Fällen hat man ungefähr das Bild der Scharlachzunge, nur 
mit dem Unterschiede, daß beim Scharlach die Wärzchenschwellung sich 
gewöhnlich weiter nach hinten erstreckt und schon nach wenigen Tagen 





Fig. 5 (Vergr.). 


verschwindet. Ich habe dagegen Patienten unter meiner Klientel, bei 
denen diese Schwellung von der ersten großen Epidemie bis jetzt nie 
ganz verschwunden ist. Bei jeder Besserung ihres Zustandes etwas zu- 


fehlte aber immer an der richtigen Deutung der Erscheinung. Heubner hat sie als „Erd- 
beerzunge‘“ kürzlich erwähnt (Deutsche med. Wochenschr. Nr. 21). 
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rücktehend, bei jeder neuen Influenza-Attacke oder „Erkältung“ sich 
wieder verschlimmernd. Dabei ist die Zunge nicht immer belegt, oder 
sie hat nur hinten einen leichten, grauweißen Belag. In einzelnen Fällen 
sieht sie sogar infolge Abstoßung der ganzen Hornschicht auffallend rot 
und glatt aus, wie roher Schinken, so daß ich für diese Formen den 
Ausdruck „Schinkenzunge“ gewählt habe, eine Erscheinung, die, weil 
oft mit Schmerzen verbunden, manchem Patienten selbst auffällt. Die 
geschwollenen Papillen können dann als Knöpfchen noch deutlich sicht- 
bar sein, können aber auch ganz verschwinden, sodaß die Zunge wie 
lackıert aussieht. 

Bei manchen Patienten stehen die geschwollenen Wärzchen so dicht, 
dafs man sie zunächst als solche gar nicht erkennt. Die meist einen 
leichten grauen Ton zeigende Zunge hat dann gewöhnlich eine weichere 
und beim breiten Herausstrecken mehr oder weniger rissige Oberfläche 
(Fig. 5), auf der man bei scharfem Zusehen namentlich vorn die einzel- 
nen Papillen oft als glänzende rote Punkte erkennt. An den Rissen, die 
die Grenzen von Papillengruppen bedeuten, stehen bisweilen vereinzelte 
große Papillen. Deutlich tritt die Papillenschwellung zutage, wenn man 





Fig. 6 (Vergr.). 


die Zunge breit auseinanderzieht oder mit dem Finger von hinten her 
über sie streicht. In solchen Fällen kann die Zunge ein ganz eigen- 
artiges Bild zeigen, das auch schon anderen aufgefallen ist. ” Allerdings 
finde ich es nur einmal in der Literatur erwähnt und sogar abgebildet (Fig. 6), 
nämlich in dem ausgezeichneten Atlas der Hautkrankheiten von Jacobi 
unter deretwas grotesken Bezeichnung Lingua scrotalis; sie ist hergeleitet von 
der Ähnlichkeit mit dem in der Kälte kontrahierten 'Hodensack. Jacobi 
erklärt sie für eine angeborene, meist familiäre Affektion. Das ist zum Teil 
richtig, nämlich das letztere. Es handelt sich dann um „Influenzafamilien‘“. 
Ich habe die Zunge bei Kindern, die ich schon von Geburt an beobachtet 
habe, von Familien, bekanntlich nicht ganz seltener Art, in denen die 
Influenza endemisch herrscht, und in denen die Kinder schon in den 
ersten Lebensjahren an Influenza erkrankten und immer wieder neue 
Anfälle durchmachten, mehrere Male gefunden, bei anderen Kindern nie. 
Der Vollständigkeit halber erwähne ich noch, daß ich einige Male die 
bei Jacobi abgebildete Exfoliatio areata linguae (Abb. 83), eine eigen- 
tümliche Erscheinung, deren Ursache Jacobi nicht erklären kann, im An- 
schluß an „Erkältungen“ auf der typischen Influenzazunge habe sich ent- 
wickeln sehen, zwei Male abwechselnd entstehen und verschwinden. 


216 Franke, Über chronische Influenza. 


—— 


Die Influenzazunge besitzt in manchen Fällen nicht den geschilderten 
ausgesprochenen Charakter, sondern nur eine leichte Schwellung der 
Spitze, die man am einfachsten an dem Bestehenbleiben der Zahnab- 
drücke an ihr erkennt. Deutlicher prägen diese sich allerdings häufig 
an den stärker veränderten Zungen aus (Fig. 5) Gerade bei diesen leich- 
teren Formen klagen die Kranken manchmal über „Bläschen“ oder über 
eine mehr oder weniger starke, meist nur wenige Tage anhaltende, 
mitunter aber länger dauernde und oft bei jeder kleinen „Erkältung“ 
wieder auftretende Empfindlichkeit der Zungenspitze, als ob sie mit 
heißer Bouillon verbrannt oder mit Stecknadeln gestochen sei. In 
einzelnen Fällen, namentlich auch bei der „Schinkenzunge“ erstreckt sich 
die Empfindlichkeit weiter nach hinten und kann so hohe Grade erreichen, 
daß namentlich bei längerer Dauer die Kranken außerordentlich gequält 
werden. Ich kenne einen Fall, in dem ein früher bekannter Chirurg des- 
halb sogar ein Stück der Zunge exstirpiert hat, natürlich ohne jeden Er- 
folg. Der Kranke, der später in meine Behandlung kam, litt nach jedem 
seiner jährlichen Iufluenzaanfälle an den gleichen Schmerzen und be- 
kämpfte sie nach einem von mir gemachten Versuche jedesmal mit 
gleichem Erfolge mit Faradisation der Zunge. Er ist, nebenbei gesagt, 
vor einigen Jahren der Influenza zum Opfer gefallen (Pneumonie). 

Eingehender habe ich mich über alle diese Verhältnisse geäußert in 
meiner Arbeit über die Influenzaangina und Influenzazunge. 

Ich glaube durch meinen Bericht über eine Reihe be- 
stimmter, in ihrer Verbindung von mir nur im Anschluß an 
Intluenza beobachteter, zum Teil sehr charakteristischer Zei- 
chen subjektiver und objektiver Natur den Beweis geliefert 
zu haben, daß wir berechtigt sind, ein spezifisches Krank- 
heitsbild aufzustellen, das wir am besten als chronische In- 
fluenza bezeichnen. Wenn ich einen Vergleich ziehen soll, — jeder 
Vergleich hinkt, — so möchte ich auf die Syphilis hinweisen. Wie die sekun- 
däre und tertiäre Syphilis, die wir von der primären scharf trennen können, 
so hat auch das von mir gezeichnete Krankheitsbild eine gewisse Eigen- 
tümlichkeit und ist von der akuten Influenza durch besondere Zeichen 
geschieden. 

In der Hauptsache haben wir, um alles noch einmal kurz zusammen- 
zufassen, das Bild einer eigenartigen Asthenie, zumeist allerdings auf 
nervösem Gebiete, aber auch dann einer Neurasthenie besonderer Art, 
die ich schon der Behandlung halber streng von der Neurasthenie, wie 
sie durch Überarbeitung, Excesse usw. entsteht, getrennt sehen möchte. 
Es handelt sich um einen eigentümlichen Symptomenkomplex an- 
dauernden leichten, bisweilen die schwersten Grade erreichen- 
den Sıechtums, das sich neben der erwähnten Schwäche aus- 
zeichnet durch äußerst leichte Erkältbarkeit, oft ständigen 
leichten Wärmemangel, auch Neigung zum Schwitzen, eigen- 
tümliche Blässe, Gemütsverstimmung, ziehende Schmerzen und 
Neuralgien verschiedener Art, hartnäckige trockne Katarrhe, 
eigentümliche Veränderungen am weichen Gaumen und an der 
Zunge, an besonderen Stellen lokalisierte Knochenempfindlich- 
keit, nicht selten Störungen der Herztätigkeit, hauptsächlich 
nervöser Art, Schwindel, Schlaflosigkeit und Kopfschmerz. 

Man darf natürlich nicht erwarten, nun alle diese Zeichen bei jedem 
Kranken zu finden. Es kann selbstverständlich das eine oder andere 
fehlen, das eine schärfer, das andere schwächer ausgesprochen sein. 
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Trotzdem gelingt es bei einiger Aufmerksamkeit leicht, die Krankheits- 
zeichen zu finden, zu verbinden und zu verwerten, und man ist dann 
erstaunt, wie viele rätselhafte Erkrankungen auf die Influenza zurückge- 
führt werden können und müssen. Ich rate Zunge und Gaumen regel- 
mäßig genau zu betrachten, die Nervenstämme, namentlich die Intercostal- 
nerven, besonders in der Seite und hinten, auf ihre Druckempfindlichkeit 
zu prüfen, die Milz zu untersuchen, nach Empfindlichkeit gegen Abkühlung 
und Zug zu fragen und die Schienbeine in der unteren Hälfte zu drücken. 
Hat man sich auf das Suchen dieser wichtigsten und häufigsten Zeichen 
eingeübt, so kommt man bald dahin, auch die übrigen besprochenen 
Symptome suchen zu wollen und zu finden. 

In wie großem Umfange die chronische Influenza die jetzige Mensch- 
heit beherrscht, was für zahllose wichtige Krankheitszustände sie hervor- 
ruft und welche Bedeutung sie deshalb gerade auch für uns Ärzte besitzt 
und nicht zuletzt in therapeutischer Beziehung, habe ich in meinen 
früheren Arbeiten schon für viele und an vielen Fällen auseinandergesetzt; 
reichliche Beispiele dafür findet man namentlich in ‚meiner Abhandlung 
„Über chirurgische Komplikationen und Nachkrankheiten der Influenza“ 
in Band 5 der Mitteilungen aus den Grenzgebieten. Bei der Größe des 
Gebietes kann ich hier auf alle diese Sachen nicht genauer eingehen, ich 
muß mich damit begnügen, einen Überblick über die wirklich interessanten, 
das Nachdenken und die Forschung anregenden Verhältnisse zu geben. 

Manchem, der schon längere Zeit vor der seit 1890 bestehenden In- 
fluenza-Periode tätig war, muß es aufgefallen sein, daß gewisse Krank- 
heiten sich seit der großen Pandemie außerordentlich gehäuft haben, zum 
Teil sogar erst neu aufgetreten bezw. beschrieben sind. Ich erinnere nur 
an die Häufigkeit der Neurasthenie, besonders auch bei der arbeiten- 
den Klasse!), so auch, wie ich aus eigener Erfahrung weiß, bei der Land- 
bevölkerung, bei der die leider nach Schema F so regelmäßig für die 
Neurasthenie verantwortlich gemachten Ursachen, wie Überarbeitung, 
Excesse ganz wegfallen; eine Neurasthenie, die nach meiner Erfahrung 
fast ausnahmslos eine mehr oder weniger direkte Folge der bekannten, 
oft leichten, aber hartnäckigen, sich noch in Druckempfindlichkeit 
der Nerven äußernden allgemeinen Influenza-Neuritis oder wohl mehr 
Perineuritis ist, was auch andere, z. B. Petren betont haben, der 
von 78 Fällen von Neurasthenie 29 auf die Influenza zurückführen 
konnte; an die sogenannte „Schulanaemie‘“ der Kinder, die zum 
großen Teil chronische Influenza, nämlich die eben erwähnte Influenza- 
Neurasthenie ist; an die so zahlreichen Fälle von chronischem „Rheu- 
matismus“, über den besonders die Invalidenrenten-Anwärter klagen, 
der sich auch gewöhnlich als jene chronische Neuritis entpuppt und der 
zu dem so zahllosen Heer der durch diese Neuritis bedingten Neuralgien 
gehört, die, jetzt unser tägliches Brot, vor 1890 geradezu selten waren. 
Diese Neuralgien sind ganz besonders wichtig, und ich möchte raten, 
gerade sie durch Untersuchung der Nervenstämme als Ausdruck einer 
Neuritis festzustellen, weil ich aus vielfacher, schon in meinen früheren 
Schriften niedergelegter Erfahrung, wie ich schon oben erwähnt habe, 
weiß, wie häufig sie zu diagnostischen Irrtümern führen, zur Annahme 
einer Pleuritis, Pericarditis, Myocarditis, Coronararteriensklerose, Wander- 
niere, eines Magengeschwürs, Gallensteinkolik, Appendicitis und anderer 


1) Vergl. auch Petrén, der in Schweden die Neurasthenie häufig bei Handwerkern, 
Bauern usw. fand. 
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Darmerkrankung, Ovarien- und Tubenerkrankungen u. a., wo von diesen 
Erkrankungen gar nicht die Rede sein kann. Ich hebe das besonders 
deshalb hervor, weil durch die Aufstellung der Head'schen Schmerz- 
zonen der Haut, die auf innere Krankheiten deuten sollen, deren Wert 
aber ganz bedeutend überschätzt wird, meiner Ansicht nach viel Ver- 
wirrung gestiftet ist. 

Ich erinnere ferner an die von mir schon erwähnte, auch den Schustern 
bekannte und von ihnen auf dem letzten Schulimacherkongreß hervor- 
gehobene, jetzt so große Häufigkeit der Hacken- und Fußsohlen- 
schmerzen, die, wie ich in meiner Abhandlung über den Fußsohlen- 
schmerz nachgewiesen habe, und wie mir erst auf dem letzten Chirurgen- 
kongreis bedeutende Chirurgen bestätigt haben, zumeist durch diese Neu- 
ritis bedingt ist. Zu einem, aber doch kleinsten Teile sind sie eine Äußerung 
der von mir zuerst entdeckten und beschriebenen, bisweilen knötchentörmi- 
gen Fasciitis plantaris (1895, Die Erkrankungen der Knochen, Bänder 
und Gelenke bei der Influenza, Archiv für klin. Chirurgie, Band 49), noch 
seltener Folge eines Plattfußes. Dieser spielt leider noch viel zu häufig in- 
folge oberflächlicher Untersuchung den Sündenbock für diese Schmerzen, 
da er oft ohne weiteres angenommen wird, wo er gar nicht besteht, natür- 
lich zum Nachteile der Kranken, die sich dann gewöhnlich ohne Erfolg mit 
Plattfußeinlagen abquälen. Dagegen habe ıch "gefunden, daß ein Plattfuß 
sich in manchen Fällen typischer chronischer Influenza infolge der Em- 
pfindlichkeit der Knochen und Bänder entwickeln kann, in einzelnen 
Fällen.im Anschluß an eine meist subakut bis chronisch verlaufende, be- 
sonders das Os naviculare betreffende eigenartige einfache chronische 
Rheumatismus vortäuschende Knochenentzündung. Diese Ostitis, die 
ich schon früher beschrieben habe, gibt auch bisweilen, besonders wenn sie 
sich lange hinzieht, zur Annahme einer Tuberkulose Anlaß. Höchstwahr- 
scheinlich gehören manche Fälle von Poncets „tuberkulösem Rheumatis- 
mus“ hierher. In den meisten von mir beobachteten Fällen war allerdings 
von den zuvor behandelnden Ärzten gewöhnlich Rheumatismus ange- 
nommen worden. 

Viel häufiger ist die Ostitis des Knies (der Oberschenkelepiphyse‘ 
und dann die Ursache von Gelenkschmerzen. Das „Wachsen“ der Kinder 
bezw. die auf es meist bezogenen Schmerzen beruhen vielfach auf ihr. 
In den leichtesten Fällen fühlt man die Schmerzen nur bei Anstrengungen, 
so beim Treppensteigen, Radfahren, wie ich schon vorn erwähnt habe. 

Daß bei manchen Kranken eine solche Ostitis am Epicondylus externus 
humeri sehr lebhafte Schmerzen („Epicond ylitis“) erzeugen kann, habe 
ich schon erwähnt. 

An der Schulter kommt es häufiger zu einer auch fast neuen Krank- 
heit, der Periarthritis humeroscapularis, die, meist mit sehr hef- 
tigen Schmerzen vorn am Schultergelenk und mit Steifigkeit verbunden, 
ohne genaue Untersuchung als Rheumatismus imponiert. Ich habe deren 
Zusammenhang mit der Influenza schon in meinem Fortbildungsvortrage 
„über chronische Gelenkerkrankungen“ (Deutsche Medizin. Wochenschrift 
1897, Nr. 4 und 6) hervorgehoben. 

Manche Kranke leiden an hartnäckigen Gelenkentzündungen 
des Hand-, besonders aber der Mittelhandfingergelenke, die 
meist ostaler oder periostaler Natur sind und mit der gewöhnlich als 
Ursache angenommenen Gicht nicht das geringste zu tun haben. Genaue 
Druckbetastung der Knochen läßt den oft kleinen Krankheitsherd im 
Knochen an dem umschriebenen Schmerzpunkte meist leicht erkennen. 
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Auch die fälschlich gewöhnlich als Gichterscheinung angesehenen He- 
berden’schen Knötchen an den Endphalangen der Finger kommen 
auffallend häufig bei chronischer Influenza vor. . 

Die Berücksichtigung der von mir angegebenen Zeichen gibt ferner 
Autklärung über manche Fälle langdauernden Fiebers, auch über 
Fälle chronischer, mitunter progressiver tödlicher Kachexie unbe- 
kannten Ursprungs, über die sich, wie die Literatur zeigt, bedeutende 
Autoren wie Senator, Grawitz u. a. keine Klarheit verschaffen konnten. 
So z. B. ermöglicht sie eine richtige Beurteilung mancher schweren, auch 
perniziösen Anämie. Wer aufmerksam die Literatur verfolgt hat, wird 
erstaunt sein über das Anschwellen der Mitteilungen und Diskussionen 
über diese Krankheit in den letzten 10 bis 15 Jahren. Ich selbst habe 
eine ganze Reihe von Fällen dieser früher ziemlich seltenen Krank- 
heit behandelt, in denen ich bis auf ein bis zwei Fälle den Zusammen- 
hang mit, ja die direkte Abhängigkeit von der Influenza feststellen konnte. 
Auch ein paar Fälle von Leukämie habe ich beobachtet. Das kann 
doch kaum Zufall sein. Übrigens hat Grawitz neuerdings erwähnt, daß 
auch er solche Fälle gesehen hat. 

Es gibt eine eigene Influenzakachexie, wie jeder erfahrene 
Arzt bestätigen wird. Ganz auffällig häufig kommt man mit solchen 
Fällen in Berührung bei der Gutachtertätigkeit für die Landesversicherungs- 
anstalten. Manchmal geben die Leute von selbst an, daß sie durch die 
Influenza invalide geworden seien, in den meisten Fällen allerdings über- 
gehen sie bei der Aufnahme der Anamnese die Influenza als beinahe 
etwas selbstverständliches. Man muß sie danach fragen. Ich lese ihnen 
die chronische Influenza oft schon vom Gesichte ab, von der charakte- 
ristischen graublassen Farbe und den schlaffen matten Gesichtszügen. 
Sie geben auf Befragen an, daß sie sich von einer Influenza, die manch- 
mal jahrelang zurückliegt, nicht recht erholt, seitdem immer wieder er- 
kältet haben, immer wieder an Reißen und „Rheumatismus‘“ leiden und nun 
schließlich arbeitsunfähig geworden sind. 

Bei ihnen findet man so gut wie ohne Ausnahme die beschriebene 
Gaumenrötung, mehr oder weniger deutlich die Influenzazunge, meist 
große Druckempfindlichkeit vieler großer Nervenstämme, der unteren 
Schienbeinhälften, große Empfindlichkeit gegen Abkühlung, in manchen 
Fällen deutliche, selbst fühlbare Milzschwellung, also das schon vorn er- 
wähnte typische Bild. 

Diese Beobachtung über die so häufige Abhängigkeit der In- 
validität von der Influenza haben übrigens auch andere gemacht, 
wie ich z. B. vor zwei Jahren gelegentlich einer Konsultation in der Um- 
gebung von Halberstadt erfuhr. Der betr. Kollege, der als Kreisphysikus 
viel Invaliditätsuntersuchungen zu machen hat, schätzte die Zahl der 
durch Influenza invalide gewordenen auf 70 Prozent aller Invaliden! Er 
kannte weder meine Arbeiten, noch hatte ich ihn vorher von meiner An- 
sicht über diesen Punkt in Kenntnis gesetzt. In den Gutachten der 
Kollegen laufen diese Fälle fast regelmäßig unter der Flagge Blutarmut, 
Rheumatismus, allgemeine Schwäche, auch Simulation oder Uebertreibung, 
oder es wird kein bestimmtes Urteil abgegeben. 

Auch die jetzt noch außerordentlich häufigen, vorn schon erwähnten 
und kurz besprochenen Herzerkrankungen meist nervöser Art, auf 
die ich schon vor 13 Jahren hingewiesen habe (Allgem. med. Centralzeitung 
1896, Nr. 42), damals noch ohne Erfolg, können nach genauer Untersuchung 
in der Mehrzahl der Fälle auf Influenza zurückgeführt und dementsprechend 
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behandelt werden. Die von dem Leiden betroffenen Patienten klagen 
in den leichteren Fällen meist gar nicht darüber, sondern geben es ge- 
wöhnlich erst auf direkte Frage danach an. Vielfach halten sie den Zu- 
stand für ein Asthma. Daß selbst die mit den schwersten stenocardischen 
Anfällen, die für das Leben befürchten lassen, verbundenen Fälle rein 
nervöser (neuritischer?) Art sind und nicht durch Arteriosklerose bedingt 
sein können, scheint mir der Umstand zu beweisen, daß einerseits ge- 
wöhnlich völlige Heilung eintritt!), andererseits auch junge Leute, selbst 
kleine Kinder, in dieser Weise erkranken. Daß die Kranken häutig merk- 
würdige Gefühle angeben, z. B. daß das Herz oft stillstehe und plötzlich 
wieder anfange, sich hin- und herbewege oder wie lose hänge, daß das 
Gefühl bestehe, als ob etwas herunterfließe oder als ob Tropfen fallen und 
dergleichen, habe ich schon berichtet, desgleichen über die Beschaffen- 
heit des Pulses. Ich bezeichne diese Zustände, die nicht selten von 
Herzschmerzen begleitet sind, um die meist ängstlichen Patienten 
zu beruhigen, gern mit dem Namen „Herzmigräne“, womit ich ge- 
wöhnlich auch den gewünschten Zweck erreiche. In allen diesen Fällen 
ist der vierte und fünfte Interkostalnerv sehr druckempfindlich. Meiner 
Überzeugung nach gehört in dieses Gebiet die Mehrzahl der „anginoiden 
Zustände“, über deren Grundursache, da Arteriosklerose häufig fehlt, 
man nicht ganz im Klaren ist (Jaschke), die von Huchard auch als 
falsche Cardiopathien bezeichnet werden. 

Bezüglich der Lungen, die ja so häufig im Anschluß an Influenza 
chronisch krank sind, möchte ich auf eine besondere, vorn schon kurz 
erwähnte Spitzenerkrankung hinweisen, die meines Wissens noch nicht 
genügend gewürdigt ist, sondern meist, — und das ging mir Anfang der 
90er Jahre ebenso, — als tuberkulöse Affektion aufgefaßt wird. Gerade 
bei chronischen Influenza-Kranken hört man sehr häufig außen an der 
Spitze inspiratorisches, seltener exspiratorisches Knarren, das sich nach 
unten bis zum äußeren Schulterblattrande erstrecken kann. Es ver- 
schwindet oft bald bei entsprechender Behandlung (ich wende in solchen 
Fällen mit Vorliebe Terpinhydrat mit Codein in Pillen an), kann sich 
aber nach jeder Erkältung wieder einstellen. Ich habe dieses Spiel bei 
einzelnen Patienten schon bis zu 10—15 Jahren beobachtet. Einige 
Male fand ich auch leichte Schallverkürzung, ein paar Male Dämpfung, 
in einem Falle zwei Jahre hintereinander monatelang anhaltend die ty- 
pischen Zeichen schwerer tuberkulöser Spitzenerkrankung mit Dämpfung, 
klingendem Rasseln, eitrigem Auswurf, der aber nie Tuberkelbazillen, 
sondern hauptsächlich Diplococcen enthielt. Auf solche nicht-tuberkulöse 
Spitzenverdichtungen hat übrigens neuerdings W olff-Eißner aufmerksam 
gemacht (Berl. klin. Wochenschr. Nr. 11 d. J.), früher Stoicescu und 
Bacaloglu u. a. 

Daß nicht ganz selten mehr oder weniger stark ausgesprochene 
Nierenentzündung bei solchen Kranken gefunden wird, habe ich schon 
erwähnt. Manche Fälle hartnäckiger Kopfschmerzen werden durch Fest- 
stellung solcher (larvierter) Nierenentzündung aufgeklärt. Auch ein paar 
Fälle von orthostatischer Albuminurie habe ich bei solchen Kranken be- 


1) Habe ich doch z. B. eine Patientin. die vor 10 Jahren als unheilbar herzkrank 
aus Nauheim nach Hause geschickt und dann von mir behandelt wurde, noch nicht ein 
Jahr später ohne Sorge wegen Gallensteinkolik operiert (Cystostomie) und im nächsten 
Jahre nochmals, um die zurückgebliebene Gallenfistel durch Entfernung der Gallenblase 
zu beseitigen; die Dame ist jetzt noch gesund. 
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obachtet. Und es hat mich sehr interessiert zu erfahren, daß Ruhemann 
in 2 Fällen solcher Albuminurie während jeden Anfalls Influenzabazillen 
im Sputum gefunden hat (Berlin. med. Gesellschaft Sitzung v. 2. Dez. 1903). 

Andere seltenere Vorkommnisse sind Störungen in der Geschlechts- 
sphäre bei der Frau (auch Jungfrau), besonders Unregelmäßigkeiten der 
Periode, z. B. ganz unmotiviertes Aussetzen auf lange Zeit, selbst bis zu 
einem Jahre, oder unregelmäßige, häufigere, selbst gefährliche Blutungen. 
Bei ein paar Männern habe ich Monate lang anhaltende Impotenz be- 
obachtet, ohne daß bei den betreffenden, an sich kräftigen Personen 
etwa eine ausgesprochene Neurasthenie bestanden hätte. 

Etwas häufiger sind eigenartige, meist chronische Darmkatarrhe. 
So hat man seit Mitte der 90er Jahre besonders in Frankreich ziemlich oft 
die Colica mucosa oder Enteritis membranacea beobachtet. Auch ich verfüge 
über solche im Anschlusse an Influenza aufgetretene Fälle. Ferner könnte 
ich die Annahme der Abhängigkeit der Appendicitis von der Influenza, 
namentlich der chronischen, durch genügendes Material stützen, wenn es 
dessen noch bedürfte, nachdem auch die deutschen Chirurgen diesen 
Zusammenhang, der in Frankreich längst anerkannt ist, mehr und mehr 
gelten lassen. Interessant ist die Tatsache, daß neuerdings ein Hamburger 
Kollege den Spieß umgedreht hat, indem er behauptet, daß die Influenza 
ein Ausfluß der Appendicitis, die das primäre Leiden darstelle, sei. 

Zum Schlusse möchte ich noch einige seltene Beobachtungen an- 
führen, in denen trotz genauester Prüfung nur chronische Influenza als 
Ursache der Erkrankung in Frage kommen konnte. Es handelte sich um 
trophische Störungen, z. B. die als Erythromelalgie bekannte 
Krankheit an den Fingerspitzen, die Raynaud'sche Krankheit’), 
Störungen des Nagelwachstums, Haarausfall, Locke- 
rung der Zähne, allgemeine Abmagerung. Eine meiner 
Patientinnen, die Jahr für Jahr an Influenza erkrankte und schließlich 
vor zwei Jahren einer Influenza-Pneunomie erlag, ein Fräulein Ende der 
30er, verlor 3 Jahre hintereinander jedesmal im Anschluß an Influenza 
1 bis 2 bis 3 ganz gesunde Zähne ohne entzündliche Erscheinungen. Bei 
einem Sekundaner, der mir wegen seit einiger Zeit bestehender, bisher 
vergeblich ärztlich behandelter Lockerung der Zähne zugeführt wurde, 
stellte ich chronische Influenza und u. a. dabei beträchtliche Milzschwellung 
fest. Auf eine energische Chininkur wurde die Milz klein, die Zähne in 
8 Tagen fest, um aber kurz darauf nach einer Erkältung bei noch nicht 
erlaubten Abhärtungsversuchen wieder locker und nach wieder einge- 
leiteter Chininkur wieder fest zu werden. Im nächsten Jahre wieder- 
holte sich dieser Vorgang nach einem Influenzaanfall leichteren Grades, 
im letzten Winter wieder. 

Abmagerung leichteren Grades beobachtet man bei chronischer 
Influenza häufig, es kommen aber auch Fälle vor, in denen die Abmagerung 
ein ungewöhnliches Maß erreicht, selbst bei leidlichem Appetite und ohne 
daß eine besondere Organerkrankung oder Komplikation oder andere 
Ursache hätte nachgewiesen werden können. Ich verfüge über einige 





1) So habe ich noch eine auswärtige Diakonisse in Behandlung wegen Raynaud’scher 
Krankheit, die von einer Berliner ersten Autorität diagnostiziert war. Da ich alle Zeichen 
der chronischen Influenza fand, habe ich nur diese im allgemeinen behandelt, wobei die 
Kranke leichten Dienst tat. Sie ist so gut wie geheilt, hat nur noch leichte Spuren ihrer 
Krankheit (bei Greifen in kaltes Wasser Kriebeln in den Fingerspitzen) und arbeitet tüchtig 
im ÖOperationssaal. Nachtrag bei der Korrektur: Die Kranke ist geheilt entlassen. 
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Fälle, in denen in wenigen Wochen ein Gewichtsverlust von 40 
Pfund stattfand, andere, in denen langsamer, aber stetig das Gewicht 
zurückging, z. B. von 185 bis auf 105 Pfund, von 140 auf 92. Diese Ab- 
magerung bleibt bei manchen Patienten monatelang, selbst jahrelang be- 
stehen, oder nach Wiederzunahme sind „Erkältungen“ bezw. typische 
Influenzaanfälle von erneuter Abnahme gefolgt. Es handelt sich dabei 
offenbar um eine rein nervöse Stoffwechselstörung, die vielleicht in diesem 
oder jenem Falle durch eine nicht ohne weiteres.nachweisbare Erkrankung 
der Schilddrüse oder der Nebenniere bedingt ist. Letztere Vermutung, 
die ich schon früher hegte, nachdem ich einen mir von Herrn Kollegen 
Saake in Schöningen zugewiesenen Fall typischer Addison’scher Krankheit 
bei typischer chronischer Influenza beobachtet und durch Behandlung 
dieser geheilt habe, wenn auch nur auf Monate, ist in mir von Neuem 
aufgetaucht beim Lesen einer neuerdings erschienenen Abhandlung von 
Haberer über Einpflanzung der Nebenniere in die Niere, in der er be- 
richtet, daß (bei Tieren) bei Störungen der Nebennierenfunktionen nichts 
anderes als nur eine ganz auffällige Abmagerung aufzutreten braucht. 

Bemerkenswert ist in fast allen diesen Fällen eine ständige Heral»- 
setzung der Körpertemperatur, die in einzelnen Fällen ganz be- 
deutend sein kann, bis auf 36 Grad. 

Ich hoffe, durch meine Darlegungen mit genügender Deutlichkeit 
gezeigt zu haben, daß wir mit der chronischen Influenza als 
einer eigenartigen, wichtigen Volkskrankheit zu rechnen 
haben, die in ganz intensiver Weise alle Verhältnisse durchdringt. 
Meiner Ansicht nach steht sie der Tuberkulose und Syphilis an Bedeutung 
nicht nach, weder in medizinischer, noch in sozialer Hinsicht. Jeder, 
der sich mit der Krankheit so eingehend, wie ich es vorgezeichnet habe, 
beschäftigen wird, — und ich möchte zu dieser reizvollen Tätigkeit des 
eigenen Forschens nach dem Zusammenhange der verschiedenen Krank- 
heitsäußerungen auffordern, — wird sicher meine Erfahrung bestätigt finden. 

Es ist selbstverständlich und bedarf wohl kaum der Betonung, daß 
man bei dieser Arbeit die kritische Sonde sorgfältig anwenden und nach 
allen Richtungen hin die größte Vorsicht walten lassen muß. Besonders 
eingehend wird man bei dem Forschen nach der Ursache der Krank- 
keitserscheinungen die Tuberkulose, Syphilis, Gicht, Hysterie, Diabetes 
und allekachektische Zustände herbeiführenden Krankheiten berücksichtigen 
müssen. Man wird aber finden, daß vieles, was diesen Krankheiten ge- 
bucht ist, auf das Konto der Influenza einzutragen ist, und man wird 
dann nicht mehr so freigebig sein mit der Diagnose Gicht, Hysterie, 
Anämie und auch das Wort Simulation weniger häufig anwenden. 





Wie es bei dem beschränkten Raume nicht möglich war, all das 
Besprochene ganz erschöpfend bis ins Einzelne durchzunehmen, sondern 
ich mich begnügen mußte, eine Übersicht über das interessante Gebiet 
und eine Handhabe zu geben, mit deren Hilfe es möglich ist, sich über 
manche zweifelhafte und dunkle Fälle Aufklärung zu verschaffen, kann 
es auch nicht meine Aufgabe sein, bei der nun folgenden Besprechung 
der Behandlung der chronischen Influenza mich mit den einzelnen 
Komplikationen und Nachkrankheiten. wie z. B. Bronchitis, Darmer- 
krankungen, Knochen- und Gelenkerkrankungen, Fußsohlenschmerzen, 
Herzbeschwerden eingehend zu beschäftigen. Ich muß mich darauf be- 
schränken, häuptsächlich die von mir geübte Behandlung der chro- 
nischen Influenza im allgemeinen vorzuführen und auf einige wich- 
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tige Punkte hinzuweisen, die bei ihrer Behandlung ganz besondere Be- 
achtung verlangen. Ä 

Gerade die Allgemeinbehandlung ist wichtig. Sie erzielt Er- 
folge, wo die rein symptomatische Behandlung oft vollständig 
versagt, so bei Bronchitiden, Knochenerkrankungen, Fußsohlenschmerzen 
u. a. Als Beispiel möchte ich kurz einen meiner Fälle von Intluenza- 
asthma vorführen, den ich 1899 in Behandlung bekam. 

Fin Herr anfangs der soer, Gymnasiallehrer, litt seit längerer Zeit an Asthma, 
ohne daß der behandelnde Kollege, cin ausgezeichneter Arzt, ihm hätte helfen oder die 
Ursache der Erkrankung hätte feststellen können. Der Zustand verschlimmerte sich von 
Jahr zu Jahr, der Kranke wurde dabei schlapp, matt und elend. Als ich ihn sah, war 
er mager, fast grau von Farbe, hatte Emphysem, allgemeine chronische Bronchitis, mäßigen, 
mehr schleimigen Auswu-f, normale Herztätigkeit, keine Erkrankung der Nase, insbeson- 
dere keine Asthmazone, keine der Nieren oder der Bauchorgane. Aber ich stellte eine be- 
trächtliche Vergrößerung der Milz fest, ausgesprochene Schwellung der vorderen Zungen- 
papillen, starke Rötung der vorderen (raumenbögen, Druckempfindlichkeit verschiedener 
Nervenstämme, namentlich einiger Intercostalnerven, mäßige Druckempfindlichkeit der un- 
teren Schienbeinhälften, Empfindlichkeit des sonst abgehärteten und immer möglichst in 
der frischen Luft sich bewegenden Herrn gegen Abkühlung, die er anfangs gar nicht 
zugeben wollte. Ich verordnete Chinin (3 mal tägl. 0,5 g), strengen Zimmerarrest fern 
vom Fenster, Ipecacuanha mit Natr. salycil., Antipyrin und Jodkalium (Jodkali hatte er 
auch schon früher viel genommen, aber ohne wesentlichen Erfolg). Nach drei Wochen 
war Heilung erzielt. Außer den asthmatischen Beschwerden war die Milzschwellung, war 
die Nervendruckempfindlichkeit bis auf Reste verschwunden. Aussehen und. Zunge 
besserten sich beständig weiter. Der Kranke wurde wieder voll leistungsfähig. Er ist 
bisher gesund geblieben, hat nur noch einige Male nach Influenzaanfällen (zum Teil mit 
Milzschwellung) wieder Asthma bekommen, das aber auf die eben erwähnte Behandlung 
immer wieder rasch schwand. 

Ich verfüge über noch mehrere ähnliche Fälle, so den einer Guts- 
besitzersfrau, Ende der 30er, die schon anderthalb Jahr krank und ver- 
geblich auch mit Aufenthalt im Bade und an der See behandelt, durch 
obige Behandlung, nachdem ich bei ihr alle Zeichen der chronischen In- 
fluenza gefunden hatte, in kurzer Zeit geheilt wurde. Auch sie bekam 
nach einem Influenzaanfalle im nächsten Jahre wieder einen, infolge der 
bald eingeleiteten gleichen Behandlung schnell schwindenden Rückfall. 

Es handelt sich in diesen Fällen, da katarrhalische Erscheinungen mäßig 
ausgesprochen sind, ohne Zweifel mehr um die nervöse Form des Asthma. 
Es ist bezeichnend, daß gerade in neuester Zeit der nervöse Ursprung 
des Asthma von mancher Seite, so von Strümpell, Strübing, Gold- 
scheider, besonders betont wird. 

Die nicht seltenen Klagen der Patienten über leichtere asthma- 
tische Störungen aber haben nach meinen Erfahrungen in der Mehrzahl 
der Fälle nervöse Herzstörungen zur Grundlage und verschwinden regel- 
mäßig, bald schneller, bald langsamer auf die gleich zu besprechende 
Behandlung der chronischen Influenza. In anderen Fällen wieder handelt 
es sich um die Atmung, namentlich tiefere Inspiration erschwerende 
Intercostalneuritis, wie durch die Druckempfindlichkeit der Nerven und 
oft sofortige Beseitigung der Beschwerden durch Behandlung dieser 
Neuritis mittels Antineuralgica usw. bewiesen wird. 

Da die chronische Influenza, wie ich gezeigt habe, direkt aus einem 
schweren, sich länger hinziehenden Influenzaanfalle hervorgehen oder 
die Folge wiederholter leichter, oft nur als Erkältungen und darum zu 
leicht aufgefaßter Anfälle sein kann, ist in jedem Falle von Influenza die 
prophylaktische Behandlung, die sich auf genaue Beobachtung und 
Behandlung auch der „Erkältungen“ zu stützen hat, von größester Be- 
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deutung. Man soll jede akute Influenza als eine ernste Krankheit be- 
handeln und zu völliger Ausheilung zu bringen suchen; denn auf diese 
Weise beugt man am sichersten der Ausartung im chronischen Verlauf 
vor. Wenn irgend möglich, sollen die Kranken das Bett hüten, auch bei 
den leichteren Anfällen, und nach dem Aufstehen sich noch ausgiebig 
ausruhen und erholen, namentlich in den Fällen, in denen das Nerven- 
system stärker erkrankt war und eine ausgesprochene Prostration be- 
stand. Die Kranken sollen nicht gegen die Krankheit ankämpfen, das 
ist unnütze, ja oft schädliche Energieverschwendung, sondern sich ihr 
zunächst ergeben. 

Von besonderer Wichtigkeit ist sorgfältige Behütung vor Zug 
und Abkühlung. Ohne diese Vorsicht ist nach meinen sorgfältigen 
Studien und Beobachtungen schon bei der akuten Influenza Rückfällen, 
Verschlimmerungen und dem Auftreten von Komplikationen Tür und 
Tor geöffnet. Sie ist aber auch in erster Linie bei der chronischen In- 
fluenza geboten. Gerade bei diesen Kranken ist die Empfindlichkeit ihres 
Körpers gegen Abkühlung manchmal unglaublich, und zwar weniger die 
subjektive als die objektive. In manchen Fällen, besonders wenn die 
Kranken sonst heruntergekommen, nervös, auch körperlich schwach sind, 
ist es dann angezeigt, eine Ruhekur im Bett mit ihnen vorzunehmen, 
unter Umständen (denn manche leiden an stetem Appetitmangel) eine 
sorgfältig durchgeführte Mastkur, bei streng durchgeführter Überwachung 
der Verhütung einer Abkühlung. Solche Patienten erkälten sich gar- 
nicht selten beim einfachen Lüften, beim Baden usw. Deshalb lasse ıch 
in manchem Falle aus Vorsicht während des Lüftens sogar das Gesicht 
mit einem Schleier bedecken; die Lüftung geschieht am besten vom 
Nebenzimmer aus. Im anderen Falle lasse ich die Kranken sofort aus 
dem Bade auf die Bahre in heiße Tücher legen und einwickeln zum Ab- 
trocknen. In einzelnen seltenen Fällen wird auch so das Bad nicht ver- 
tragen. Dann habe ich gewöhnlich noch Erfolge vom japanischen kurz 
dauernden Bade gehabt (43 bis 45 Grad C), notabene ohne folgende 
Dusche! Einige meiner Patienten sind diesem überheißen Bade, dessen 
Empfehlung sie dankbar begrüßt haben, treu geblieben, wie ich selbst, 
der ich es schon seit 12 Jahren stets benutze. Solchen Kranken bekommt 
auch das tägliche Waschen mit überheißem Wasser meist besser, wie ich von 
mir selbst bezeugen kann. Zu ihrem Behagen und Vorteil verbiete ich 
den Gebrauch kalten Wassers allen, die an Neuralgien, Kältegefühl in den 
Händen, rheumatischen Affektionen (z. B. Heberden’'schen Knötchen) 
leiden. Das gilt auch besonders für die arbeitenden Frauen, Dienstmäd- 
chen, Köchinnen u. a. 

Wie vorsichtig man in Bezug auf Abkühlung sein muß, kann ich 
durch viele Krankengeschichten beweisen, aus denen hervorgeht (durch 
meist unfreiwillige Kontrollversuche), daß selbst unbedeutende Abkühlungen 
bisweilen fieberhafte Anfälle auslösen, meist allerdings nur neue Nerven- 
schmerzen und Verschlimmerung der gerade behandelten Leiden, wie 
Herzbeschwerden, Gelenkschmerzen u. a., aber auch oft des allgemeinen 
Zustandes, z. B. bei schwerer, bezw. perniciöser Anämie. So verfüge ich 
über einzelne Fälle letzterer Krankheit, in denen jede Abkühlung sofort 
wesentliche Verschlechterung des Blutes, des Aussehens und des Gesamt- 
zustandes zur Folge hatte. 

Durch eine so streng mit aller Vorsicht Wochen, selbst 3 bis 5 Mo- 
nate durchgeführte Zimmerkur habe ich Kranken noch geholfen, die 
jahrelang alle möglichen Kuren in Sanatorien (z. B. auch Liegekur ım 
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Freien, Luftkuren), Bädern, im Gebirge und an der See durchgemacht 
hatten. 

Es gibt unter diesen Kranken viele Personen, denen die frische Luft 
im Freien geradezu Gift ist, die aber im Zimmer aufblühen. Ich habe 
das unter anderen an einem meiner eigenen Kinder gesehen, das in den 
ersten Lebensjahren zweimal schwere Influenza durchgemacht hat, das 
zweite Mal gefolgt von drei Monate anhaltender Lähmung beider Beine 
und stenocardischen Anfällen mit Pulsverlangsamung bis auf 60 Schläge. 
Es gesundete erst, nachdem ich es zwei Winter hintereinander streng 
vier bezw. fünf Monate im Zimmer unter sorgfältigem Schutz vor Ab- 
kühlung gehalten hatte. | 

Ich gebe nun allen an chronischer Influenza Leidenden den Rat: 
„Hüte dich vor Abkühlung im Stehen, Sitzen und Liegen“, verbiete des- 
halb im Winter das Sitzen am Fenster oder zwischen diesem und dem 
Ofen, lasse die Fensterritzen ‚durch Wattestränge verdichten, eventuell 
Doppelfenster anbringen, verbiete das Arbeiten in zugigem und Sitzen 
in kühlem Raume, das Sitzen im Freien, außer an ganz windstillen 
Sonnen-Sommertagen (der leise Abendwind ist solchen Kranken sehr ge- 
fährlich), verordne warme Kleidung (Vermeidung von durchlässigen Blusen 
im Sommer!), aber nicht zu warme, weil solche Kranke leicht schwitzen, 
rate, die Knie beim Sitzen, auch im warmen Zimmer, wo sie bei länge- 
rem Sitzen, namentlich bei Männern, leicht frieren, warm zu halten. Da- 
gegen erlaube ich den Nicht-Bettlägerigen jede kräftige Bewegung im 
Freien, bei entsprechender Kleidung, auch bei Wind, Arbeiten, vorsich- 
tiges Radfahren, vorausgesetzt, daß der Herzmuskel gesund ist. 

Wegen dieser Empfindlichkeit sind Abhärtungsversuche im An- 
fange nur ausnahmsweise und bei allergrößter Vorsicht von Erfolg ge- 
krönt. Ich unterlasse sie deshalb bei den ausgeprägten Formen der 
Krankheit im ersten, meist auch im zweiten Jahre des Leidens ganz und 
gar und beginne erst, nachdem sich der Kranke durch Schonung und 
Vorsicht allgemein gekräftigt hat. 

Gleiche Rücksicht wie die Empfindlichkeit des Körpers beziehungs- 
weise der Haut gegen Abkühlung verlangt die bei diesen Kranken meist 
vorhandene allgemeine Überempfindlichkeit nicht bloß der Haut, 
sondern des gesamten Gewebesystems gegen jede mecha- 
nische Einwirkung, eine Empfindlichkeit, wie sie keiner anderen 
Krankheit eigen ist. Massage, selbst vorsichtig augewandt, kann im An- 
fange, aber auch nach schon monatelangem Bestehen eines Knochen- 
oder Gelenkleidens eine Verschlimmerung desselben hervorrufen, des- 
gleichen zu zeitiger Gebrauch, selbst einfache Bewegungen entzündeter 
Füße oder Hände die Heilung verzögern, ebenso Massage bei der so 
häufigen Nervenentzündung, Ätzungen und scharfe Einatmungen bei akuter 
und subakuter, selbst chronischer Laryngitis, Bronchitis, Conjunctivitis; 
selbst vorsichtige elektrische Behandlung der Neuralgien wird manchmal 
nicht vertragen. Ich habe in meinen, schon erwähnten füheren Arbeiten 
an einer genügenden Reihe von Fällen nachgewiesen, daß, nachdem sie 
bei der bisherigen nicht so schonenden Behandlung lange Zeit keine 
Besserung gezeigt oder sich sogar verschlechtert hatten, sie gerade durch 
streng durchgeführte Schonung und Ruhe eine wesentliche, bisweilen 
ganz auffallende Besserung erfuhren, die in selbst aussichtslos erscheinen- 
den Fällen noch zur Heilung führte, so z. B. bei schweren Knochen- und 
Gelenkerkrankungen. Freilich erfordert diese langweilige, einförmige 
Behandlung große Geduld von beiden Seiten und großes Vertrauen von 
Seiten des Patienten. 
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Nur nach längerem Bestehen der Krankheit darf man mit Massage 
und anderen mechanischen Einwirkungen vorgehen und dann auch stets 
unter Beobachtung größter Vorsicht. 

Mit Rücksicht auf die meist bestehende Empfindlichkeit der 
Kranken gegen Alkohol, Kaffee und Tabak ist deren Genuß ein- 
zuschränken, bei den nervösen Formen ganz zu verbieten, besonders bei 
Komplikationen mit Herzstörungen. Des Alkohols in kleinen häufigen 
Dosen bediene ich mich aber in einzelnen Fällen mit gutem Erfolge als 
Medikament gegen das so lästige fortwährende Kältegefühl der 
Kranken oder bei wirklicher Herabsetzung der Körpertemperatur. Ich lasse 
gewöhnlich von Kognak zweistündlich einen Theelöffel nehmen; bei beson- 
ders empfindlichen Personen genügt oft schon ein halber Theelöffel.e Auch 
schwere Weine tun oft denselben Dienst. Mitunter wirkt auch Nitro- 
glycerin günstig, das bekanntlich die Gefäße erweitert, 0,001 bis 0,002 
zweistündlich in Lösung, Tropfen oder Plätzchen zu nehmen. Ich gebe 
es aber nie länger als eine Woche, weil nach meinen Erfahrungen sonst 
psychische Störungen auftreten können. 

Es gibt aber Fälle, in denen nicht nur diese, sondern auch alle 
anderen Mittel versagen. 

Einer der schwersten betraf eine Diakonisse, die nach wiederholten Influenzaanfällen, 
nach denen sie sich nicht genügend schonte und trotz meiner Warnung immer wieder 
der Erkältungsgefahr aussetzte, an allen Erscheinungen der chronischen Influenza litt, be- 
sonders aber an ganz bedenklicher Abmagerung und Herabsetzung der Körpertemperatur. 
Sie sah monatelang immer blau aus, fror über ein Jahr lang fortwährend am ganzen 
Körper, besonders an Händen und Füßen, konnte deshalb keinen Schlaf finden und hatte 
weit über ein Jahr lang ständig subnormale Temperatur, die sich monatelang zwischen 
36 und 36.5°C. bewegte. Nichts konnte diesen Zustand verändern, nicht die sorgfältigste 
Pflege unter Einhüllung des ganzen Körpers im Bette und Umgebung mit Wärmflaschen 
Tag und Nacht, nicht Alkohol, Nitroglyzerin, nicht leichte gymnastische Übungen oder 
Massage im Bette, nicht die Anwendung der verschiedensten Anregungs- und Stärkungs- 
mittel, auch per anum. Selbst überheiße Bäder, die ich nach. dem Versagen der heißen 
persönlich gab bis zur Höhe’ von 37°, einmal 380R. (also 47°C.!) hatten keinen Ein- 
fiuß auf diesen Zustand. Die Kranke fror im Bade selbst bei einer Temperatur von 
34° R., ihre Temperatur hob sich nach höherer Badetemperatur nur um einige zehntel 
Grad über den subnormalen Stand auf ı his 2 Stunden. Auch Versuche mit körper- 
lichen leichten Anstrengungen, Umhergehen, schlugen fehl. Ganz allmählich besserte sich 
bei Bettruhe und später häuslicher Pflege der traurige Zustand nach im Ganzen 2jähriger 
Dauer des Leidens. Jetzt tut die Diakonisse wieder leichten Dienst, hat aber nach einem 
leichten typischen Influenzaanfall am 12. Jan. mit nur z3tägigem Fieber von 38,5 bis 39° 
wieder subnormale Temperatur, das immerwährende Frieren und Schwächegefühl und hat 
kürzlich den Dienst wieder aufgeben müssen. 

Medikamente sind bei der Behandlung der chronischen Influenza 
gar nicht zu entbehren. Eins der wohltätigsten ist das Brom. Bei den 
Angstzuständen, der so häufigen Schlaflosigkeit, allgemeinen Unruhe, den 
hypochondrischen und melancholischen Vorstellungen, den nervösen Herz- 
störungen, auch dem Schwindel, über den so manche Kranke klagen, 
ist es fast stets wirksam, oft sogar von zauberhafter Wirkung, natürlich 
nur, wenn es in genügend großer Menge gegeben wird. Sehr häufig 
wird es, wie ich aus vielfacher Erfahrung an vorher von anderen Kollegen 
behandelten Kranken weiß, zu schwach verordnet, zum Teil aus Besorgnis 
vor schädlichen Wirkungen, namentlich auf das Gedächtnis. Diese Be- 
sorgnis ist aber völlig ungerechtfertigt und hat den Kranken mehr ge- 
schadet, wohl nie genützt. Unter den Tausenden meiner Kranken, die 
das Mittel genommen haben, oft Wochen und Monate lang in nicht 
kleiner Dosis (eine Dame hat nacheinander fast ohne Unterbrechung 
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siebzehn Gläser des Sandow’schen Bromsalzes verbraucht!), habe ich 
nur einige Male etwas länger anhaltende Störung des Gedächtnisses be- 
obachtet, nie eine dauernde oder nur über zwei bis drei Monate hinaus- 
reichende. Dagegen klagen viele der Kranken, ehe sie Brom gebraucht 
haben, über Gedächtnisschwäche und verlieren sie während der Behand- 
lung mit Brom zugleich mit ihrer Neurasthenie. Ich verordne meist das 
Sandow'’sche brausende Bromsalz, weil es vom Magen am besten ver- 
tragen wird, und lasse früh einen halben, Mittags und Abends je einen 
ganzen Stöpsel auf ein Glas Wasser während und nach der Mahlzeit 
nehmen, bei empfindlichen Patienten, namentlich Damen, auf mehrere 
Dosen verteilt. Wenn nach drei bis fünf Tagen Beruhigung eingetreten 
ist, veringere ich die Dosis um einen halben bis ganzen Stöpsel und 
weiter je nach der Wirkung noch mehr, setze auch einmal aus, um dann 
wieder zu beginnen. In leichteren Fällen hat das Erlenmeyer'sche 
Bromwasser gute Dienste geleistet. 

Von Baldrianpräparaten habe ich nur in wenigen und nur in 
leichten Fällen Erfolge gesehen, die besten immer noch vom Validol, 
namentlich bei den nervösen Herzstörungen (6 bis 8 Tropfen). 

Auch Mentholpräparate wirken bisweilen beruhigend, so unter 
anderen das chinesische Hienfong. 

Bei nervöser Schlaflosigkeit benutze ich, sobald Brom nicht 
vertragen wird, die bekannten anderen Präparate, Veronal, Trional, 
auch Cın 

Gegen die allgemeine Schwäche habe ich, besonders früher, 
vielfach die verschiedenen Eisen- und Chininpräparate versucht, im 
ganzen mit recht geringem oder gar keinem deutlichen Erfolge. Das ist 
ja auch leicht erklärlich aus der schon von mir hervorgehobenen Tatsache, 
daß es sich in den meisten Fällen nicht um wirkliche, sondern um Pseudo- 
Anaemie handelt. Für Fälle mit Milzschwellung empfehle ich Chinin. ferro- 
citr. pulv. messerspitzenweise in Oblaten oder in steife Schokolade eingehüllt. 

Die Pseudoanaemie und den ganzen Zustand, die Neur- 
asthenie, mit der man es meist, wenn auch manchmal in nur schwach 
ausgeprägter Form zu tun hat, bekämpft man am besten mit Arsen- 
präparaten. Auch von diesen habe ich viele versucht, bin aber schließ- 
lich für die leichteren Fälle zurückgekommen auf den Syrupus hypo- 
phosphites, den ich gern auch einmal zur Abwechselung anwende, das 
Arsentriferrin (Knoll) und auf das Levico-Wasser, das ıch für die mit 
mehr oder weniger ausgeprägter Anaemie einhergehenden Fälle empfehle. 
In der Mehrzahl der Fälle aber habe ich ausgezeichnete, oft verblüffende 
Erfolge gesehen bei Anwendung einer nach einigem Probieren von mir 
zusammengesetzten und schon seit etwa 14 bis 15 Jahren verordneten 
Mischung von Sol. Fowleri (5 g) Tct. Nuc. vom. (10 g) und Tct. 
Valer. (15 g). Von dieser Mischung lasse ich dreimal täglich nach der 
Mahlzeit zehn Tropfen sehr verdünnt nehmen, das heißt auf ein großes 
Glas Wasser, das in mehreren Portionen getrunken werden soll. Des 
Geschmackes halber kann es noch mit Zucker versetzt werden. In Fällen, 
in denen ich auch das Bromsalz anwende, benutze ich jene Lösung zu- 
gleich als Lösungmittel für das Salz, das ich dann zu einzelnen, in ein 
anderes Glas geschütteten Portionen der Lösung zusetzen lasse. Die 
Tropfenzahl wird um täglich dreimal einen Tropfen gesteigert, bis der 
Patient auf dreimal dreißig angelangt ist. Mit dieser Tropfenzahl wird 
je nach dem Erfolge ein bis zwei Monate fortgefahren und dann lang- 
sam wieder heruntergegangen. Selbstverständlich muß bei eintretender 
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Magenstörung die Tropfenzahl auf einige Tage verringert oder die Dar- 
reichung auf einen längeren Zeitraum, etwa eine Stunde, ausgedehnt 
werden, bis der Magen sich wieder erholt hat. Dann wird wieder regelmäßig 
gestiegen. Selten werden die Tropfen nicht vertragen oder bleiben ohne 
Wirkung. Dann pausiere ich ein bis zwei Monate und erziele mit einer 
zweiten Kur meist den gewünschten Erfolg. 

Es ist selbstverständlich, daß in allen diesen Fällen der Herabsetzung 
namentlich der nervösen Leistungstähigkeit jede Überanstrengung, 
nicht nur geistige, sondern auch körperliche, jede Übermüdung ver- 
mieden werden muß, und daß in den Fällen, in denen keine völlige 
Ruhe möglich ist, rechtzeitige kleine genügende Ruhepausen zwischen 
die Arbeit eingeschaltet werden müssen. 

Habe ich Milzsch wellung festgestellt, so wird erst eine energische 
Chininkur durchgeführt (möglichst dreimal täglich 0,5 g) auf 4 bis 
6 Tage, nach der, wenn die Milz klein bleibt, die obige Behandlung folgt. 
Andernfalls (und ein längeres Bestehenbleiben oder Wiederauftreten der 
Milzschwellung nach Aussetzen der Chininkur ist garnicht selten) wird 
die Kur einige Zeit, durch kurze Pausen unterbrochen, fortgeführt. Ich 
habe in manchen Fällen bis zu 36 g Chinin verbraucht, ehe die Milz 
dauernd klein blieb. In einigen Fällen habe ich aber auch das nicht 
erreicht, die Milz blieb als harter, greifbarer Tumor bestehen. Diese 
Patienten sind auch nie völlig gesund geworden. In Fällen mit aus- 
P Anaemie mache ich, wie schon erwähnt, gern von Chinin. 
errocitr. Gebrauch. 

Von Stärkungsmitteln gegen die allgemeine und nervöse Schwäche 
habe ich natürlich reichlichen Gebrauch gemacht, so von Somatose, 
Sanatogen, Bioson, Tropon usw. Aus ihrer großen Zahl möchte ich als 
interessantes und in manchen Fällen, so bei meiner eigenen Tochter, 
recht wirksames Präparat das Phytin hervorheben. Namentlich bei der 
Neurasthenie der Kinder hat es gute Dienste geleistet. 

Mit den verschiedenen antineuralgischen Mitteln, wie Antifebrin, 
Phenacetin, Antipyrin (Pyrazol), Lactophenin, Pyramidon, Kryofin, Trige- 
min habe ich nicht gespart. Ich bekämpfe jetzt jeden kleinen Anfall, 
auch einfache Neuralgien, sofort mit einem dieser Präparate in nicht zu 
kleiner Dosis (0,5 bis 1,0 g), kombiniere auch vielfach die Mittel — diese 
Kombinationen, z. B. Phenacetin und Kryofin (aää 0,4 bis 0,5) wirken oft 
noch, wo das Einzelpräparat versagt, — und ich kann sagen, daß ich 
von diesem Vorgehen nur Nutzen für meine Kranken gesehen habe.!) 

Länger sich hinziehende Nervenentzündung ist natürlich auch 
noch mit anderen, namentlich auch physikalischen Mitteln zu be- 
kämpfen, unter denen ich an erster Stelle die von mir schon früher mehr- 
fach empfohlenen Terpentin-Priessnitz-Umschläge hervorheben möchte.?) 

!) Ich möchte an dieser Stelle der nicht bloß unter dem Publikum, sondern viel- 
fach bei Ärzten herrschenden Ansicht von der Schädlichkeit dieser Präparate für das Herz 
entgegentreten; sie ist ein auf Hypothesen, aber nicht auf kritische Beobachtung gegrün- 
detes Vorurteil, das im Interesse der Kranken bekämpft werden muß, wie ich auf Grund 
jahrelanger auf diesen Punkt gerichteter Aufmerksamkeit mit gutem Gewissen behaupten 
kann. Gerade die nervösen stenocardischen Anfälle verschwinden auf eine oder mehrere 
Gaben dieser Mittel oft gänzlich, nicht selten auf immer oder bis zu einer neuen „Erkältung“. 

2) Ein halber Eßlöffel Terpentinöl und ein Weinglas Spiritus in einer Weinflasche 
mit kaltem Wasser gründlich zu schütteln, mit der Mischung schnell ein für einen Priess- 
nitz-Umschlag bereit gelegtes Leinentuch zu befeuchten und umzulegen; die Haut soll 
sich röten und brennen. Der Umschlag ist demnach je nach Bedarf zu wiederholen, die 
Lösung eventuell durch Terpentin zu verstärken. 
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Einfache Priessnitz-Umschläge führen auch manchmal zum Ziele. Der 
elektrische Strom, eintache Sool-, Kohlensäure-, elektrische, Glühlicht-, 
Kastendampfbäder, Sandbäder, Fango-Einpackungen, Einspritzungen in 
die Umgebung der Nervenstämme von Antipyrin, 3 bis öprozentiger Kar- 
bolsäure, reichlichen Mengen schwacher Cocainlösung nach Lange, Alkohol-, 
Überosmiumsäure (einige Male von mir mit gutem Erfolg gemacht) und 
andere sind die Mittel, die uns zur Verfügung stehen. In manchen Fällen 
versagt alles dies. Dann wird man bisweilen noch von vorsichtig und 
länger (4—6 Wochen) durchgeführten Badekuren in Oynhausen, Meinberg, 
Nauheim, Orb, Driburg, Pyrmont, Kissingen und anderen Erfolg haben. 
In einigen Fällen habe ich Heilung durch Nervendehnung erzielt, in an- 
deren habe ich die schmerzhaften Nerven (es handelte sich hauptsächlich 
um die minder wichtigen Intercostalnerven oder den Supra- und Infra- 
orbitalnerv) nach Thiersch extrahiert. 

Bei chronischen Knochen- und Gelenkaffektionen habe ich, nament- 
lich in späteren Stadien nach noch nicht ganz erfolgreicher Behandlung 
zu Hause Badekuren, hauptsächlich in Wildbad, Baden-Baden, Teplitz, 
Wiesbaden, bisweilen mit recht gutem Erfolge verordnet. Bezüglich des 
Genaueren erlaube ich mir auf meinen schon erwähnten Fortbildungs- 
vortrag über chronische Gelenkerkrankungen zu verweisen. 

Natürlich sind auch die sonstigen einzelnen Komplikationen, 
wie Anämie, wie schon erwähnt, oder chronische Nephritis, die Herz- 
erkrankungen, Myocarditis, Endocarditis, die Lungenerkrankungen ent- 
sprechend zu behandeln, aber doch ist immer besonderer Wert auf die 
der chronischen Influenza zukommende Allgemeinbehandlung zu legen, 
wie ich sie oben auseinandergesetzt habe. 

Eine wichtige Frage, die ich schon gestreift habe, ist nun aber die, 
wie soll der Körper wieder gekräftigt und namentlich abge- 
härtet werden, besonders gegen die schädlichen Erkältungseinflüsse? 

Die gewöhnlichen Abhärtungskuren versagen in vielen Fällen und 
verschlimmern sehr häufig sogar den Zustand, so daß ich im allgemeinen, 
namentlich im Anfange, nur zu größter Vorsicht raten kann. Selbstver- 
ständlich gibt es eine Reihe kräftiger Naturen, bei denen diese gewöhn- 
lichen Abhärtungsmethoden mit kalten Abreibungen, kalten Duschen, 
Übergießungen vertragen werden. Aber in der Mehrzahl der Fälle be- 
steht doch eine große Empfindlichkeit gerade gegen Kaltwasserkuren. 
Viele dieser Personen sind sogar gegen einfache kalte Waschungen so 
empfindlich, daß sie, wie ich schon erwähnt habe, es als Wohltat empfinden, 
wenn man ihnen heiße Waschungen und heiße Bäder anrät. Die über- 
heißen Temperaturen der japanischen Bäder verweichlichen nicht, sondern 
härten, richtig angewandt, unsere Patienten besser ab, als alle Kaltwasser- 
prozeduren. Jedenfalls sollen die Kaltwasserprozeduren im Anfang nur 
ganz kurz sein, mit nachfolgender Frottierung und Einpackung und 
sollten nur allmählich gesteigert werden in Bezug auf Dauer und Inten- 
sität. Es gibt aber doch einzelne Patienten, bei denen alle diese Ab- 
härtungsversuche mißlingen. 

Wegen dieser Empfindlichkeit werden auch die manchen Kranken 
recht nützlichen Seebäder ir nicht gut vertragen, oder nur bei ganz 
vorsichtiger Anwendung. Auch der Aufenthalt an der See ist solchen 
Kranken nicht immer zuträglich. Ich verfüge über eine Reihe von Fällen, 
in denen an der See durch neue Erkältungen der Zustand verschlimmert 
wurde, oder der Aufenthalt an der See, besonders an der Nordsee, an sich 
direkt schädlich war, besonders bei der neurasthenischen Form der Krankheit. 
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Seeluftkuren, namentlich bei längerem Aufenthalt von 6 bis 8 Wochen 
haben allerdings in vielen Fällen den Patienten sehr gute Dienste geleistet. 

Im allgemeinen schätze ich das Hochgebirgsklima, Höhen von 
1000 m bis 1500 m, für solche Patienten günstiger ein. Allerdings ist bei all 
diesen Kuren immer wieder der Rat zu beherzigen, neue Erkältungen zu 
vermeiden. Aber gerade das Marschieren und Bergsteigen selbst bei 
Wind dient zur Abhärtung des Körpers. 

Für Patienten, die aus pekuniären oder anderen Gründen ihren Wohn- 
ort nicht verlassen können, verwende ich vielfach Wechselbäder resp. 
Wechselduschen, d. h. ich lasse nach einem heißen Bade von 5 bis 
10 Minuten Dauer die kalte Dusche benutzen, sofort wieder in das heiße 
Bad steigen, nach ein bis zwei Minuten Aufenthalt wieder die kalte Dusche 
benutzen, nochmals das heiße Bad und nochmals die kalte Dusche. 

Ferner suche ich Abhärtung durch Luftbäder zu erzielen. Bei diesen 
ist aber strenge Anweisung zu geben, daß die Patienten sich fortwährend 
bewegen, turnen und arbeiten, namentlich sobald die Luft bewegt st, weil 
bei Außerachtlassen dieser Vorsichtsmaßregel häufig wieder Erkältungen 
und Verschlimmerung des Zustandes auftreten. 

Nun gibt es aber, und diese Erfahrung wird mancher gemacht haben, 
Patienten, bei denen trotz größter Vorsicht eine Abhärtung nicht zu er- 
zielen ist, bei denen immer wieder neue Erkältungen und infolgedessen 
Verschlimmerungen des Leidens und wirkliche Influenzarecidive auftreten. 
In solchen Fällen ist. sobald die pekuniären Mittel es erlauben, ein lang- 
dauernder Aufenthalt in anderen Klimaten angezeigt, in wär- 
meren Gegenden, in denen die Erkältungsgefahr sehr herabgesetzt ist 
und infolgedessen der Körper sich langsam erholen kann. Es kommen 
natürlich nur südliche Gegenden in Betracht, etwa Ägypten, Tunis, Algier, 
Madeira, die kanarischen Inseln und eventuell Portugal. An der Riviera 
herrscht häufig soviel Wind, daß manche meiner Patienten sich auch dort 
wieder erkältet haben. 

Freilich hat mich die vorjährige Studienreise überzeugt, daß auch 
die von ihr berührten Gegenden nicht frei sind von Influenza. In Orotava 
herrscht nach der Aussage des dortigen Kollegen die Influenza endemisch; 
sie soll allerdings stets nur in leichter Form auftreten. Daher würden 
von Teneriffa nur die mittleren Höhenlagen von etwa 400 bis 800 m in 
Betracht kommen. Die höheren Lagen würden gefährlich sein wegen 
der Passatwolken und der dadurch bedingten Niederschläge. So habe 
ich bei einer Bauersfrau auf dem Wege nach Aqua Mansa in etwa 
800—900 m Höhe einen typischen Fall chronischer Influenza feststellen 
können, in einer Gegend, die durch häufige Niederschläge offenbar zur 
Erkältung disponiert. In Madeira sinkt die Temperatur im Winter bis 
zu 6 bis 8 Grad Reaumur herab, also sind auch dort, wenn die Gegen- 
den sich auch besser eignen, als unser Klima, immerhin gewisse Vorsichts- 
maßregeln innezuhalten. Vielleicht eignet sich die Umgebung von Lissa- 
bon, eventuell auch Malaga, wo die mittlere Temperatur selbst im Winter 
nicht unter 12 Grad Reaumur heruntergeht, für solche empfindlichen 
Kranken besser. Natürlich würden, wenn diese Kranken längere Zeit frei 
von Anfällen geblieben sind und sie sich einigermaßen erholt haben, vor- 
sichtige Abhärtungsversuche in Frage kommen, u. a. auch Seebäder. 

Am Schlusse meiner Arbeit angekommen, spreche ich die Hoffnung 
aus, daß es mir gelungen sein möge, das Interesse des Lesers für die 
„chronische Influenza“ erweckt und ihm die Überzeugung beigebracht 
zu haben, daß sie gerade auch in praktischer Beziehung von ganz ge- 
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waltiger und einschneidender Bedeutung ist. Ich hätte diese, wie schon 
gesagt, an Hunderten von schlagenden Beispielen aus meinen Kranken- 
eschichten beweisen können, doch scheiterte der Plan dieser Beweis- 
ührung an der dann zu großen Ausdehnung der Arbeit. Aber jeder, der 
mit aufmerksamem Auge meine Angaben in seiner Praxis nachprüft, wird 
bald selbst Beweise für sie in Fülle finden, wie ich aus Äußerungen von 
Kollegen weiß, die sich liebevoll und eingehend mit der Krankheit, 
meiner Anregung folgend, beschäftigt haben, und wird immer wieder er- 
staunt sein, daß er Zeichen und Erscheinungen übersehen hat, die sozu- 
sagen auf der Straße liegen, an der Zunge und dem Gaumen wenigstens 
bei scharfem Zusehen und regelmäßiger genauer Prüfung ungemein häufig 
beobachtet werden können. Bei der Wichtigkeit dieser Erkrankungs- 
formen möchte ich insbesondere auch die Herren Kliniker bitten, ihnen 
eine größere Aufmerksamkeit zu schenken und ihnen für den Unterricht 
der werdenden Ärzte einige Zeit zu widmen. Das scheint bisher nirgends 
geschehen zu sein, soweit ich aus dem Studium der Literatur und den Er- 
fahrungen an meinen Assistenten und aus ihren Mitteilungen schließen darf. 
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Einleitung. Die. vorliegende Abhandlung bezweckt eine skizzen- 
hafte Übersicht über die Pathologie der Kindertuberkulose, so wie sie 
sich auf Grund der neueren Forschungen darstellt, zu geben. Es ist 
dabei der Versuch gemacht worden, alle Erscheinungen möglichst ein- 
heitlich aus den besonderen Verhältnissen des jugendlichen Organismus 
und seiner Reaktion auf die Infektion herzuleiten. Da gleichzeitig an- 
gestrebt wurde, vor allem die aktuellen Fragen und die Fortschritte 
der Wissenschaft zu berücksichtigen, so sind je nach Bedarf einzelne 
Kapitel ausführlicher, andere nur in den Grundzügen entwickelt worden. 


Der Infektionserreger. 


Noch vor wenigen Jahren würde man es für müßig gehalten haben, 
über den Erreger der Kindertuberkulose zu diskutieren. Wer anders als 
der Tuberkelbacillus sollte es wohl sein! Seitdem Koch aber durch 
seinen bekannten Vortrag in London die Aufmerksamkeit auf den Unter- 
schied der Menschen- und der Rindertuberkulose gerichtet hat, ist die 
Frage nach dem Infektionserreger gerade mit Rücksicht auf das Kindes- 
alter brennend geworden. In diesem Lebensabschnitt ist ja die Gefahr 
der Ansteckung mit tuberkelbazillenhaltiger Milch besonders naheliegend. 
Als nun Behring gar mit der Behauptung hervortrat, daß der Grund 
zu jeglicher Tuberkulose im Säuglingsalter gelegt, und daß die Infektion 
hier auf digestivem Wege erworben werde, da mußte man erst recht 
aut die Milch als Infektionsquelle aufmerksam werden. 

Das ganze Problem steht und fällt mit der Frage, ob denn der Perl- 
suchtbacillus überhaupt für den Menschen infektiös sei. Dies zu erörtern 
ist hier jedoch nicht der Platz. Wir wollen uns vielmehr an die Tat- 
sachen halten und zusehen, 
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ob der Perlsuchtbacillus als Erreger der menschlichen 
Tuberkulose nachgewiesen ist. 


Eine große Zahl von Fällen (Rabinowitsch, Weber) ist bereits nach 
dieser Richtung untersucht worden. Tatsächlich konnte auch zuweilen, be- 
sonders bei Tuberkulose des Darmtraktus junger Kinder, der Typus bo- 
vinus!) des Tuberkelbacillus aufgefunden werden. Bei weitem in der 
überwiegenden Zahl der Fälle waren jedoch Keime vom Typus 
humanus die Ursache der Krankheit. Daher wird man, falls man 
nicht gerade die Möglichkeit der Umwandlung der einen Varietät in die 
andere annehmen will, zu dem Schlusse kommen müssen: 


Die Tuberkulose der Säuglinge und Kinder wird fast immer 
durch Bazillen vom Typus humanus hervorgerufen. 


Infektionsmodus. 


Für das Kind gibt es im Prinzip zwei Möglichkeiten der Infektion. 
Die Keime können entweder schon in utero auf den Fötus übertragen 
werden oder aber in der Außenwelt nach der Geburt. Wir wollen diese 
beiden Modi in Anlehnung an eine für andere Verhältnisse geprägte Ter- 
minologie als die Möglichkeiten der uterinen und der extra- 
uterinen Infektion bezeichnen. e 

Die uterine Infektion?) mit Tuberkulose kommt sicher vor. Das 
ist bewiesen durch den Befund ausgedehnter Tuberkulose bei Kindern, 
welche unmittelbar oder kurz nach der Geburt starben. Einwandfreie 
derartige Fälle sind nur in geringer Zahl bekannt, höchstens 15—20, 
doch genügen diese vollauf, um die Existenz der uterin erworbenen 
Tuberkulose sicher zu stellen. 

Für das Zustandekommen der Ansteckung in utero gibt es wieder 
zwei Modi. Es könnte schon die Keimzelle oder erst der Fötus während 
der Entwicklung von den Tuberkelbazillen erreicht werden. 

Die Möglichkeit der germinativen Tuberkuloseübertragung ist 
sichergestellt. Man hat Bazillen im Ovulum wie im Sperma gefunden, 
man hat auch im Tierexperiment die Infektion des Embryos bewirken 
können, wenn man Bazillen mit dem Sperma in die Vagina einbrachte. 


1) Bekanntlich lassen sich die 'Tuberkelbazillen vom Typus humanus und bovinus, 
wenn auch mühsam, durch Kulturversuch, leichter durch Tierimpfung trennen. Für 
Kaninchen z. B. ist der menschliche Tuberkelbacillus so gut wie unwirksam, der bovine 
jedoch hoch virulent. 

2) Wenn man von uteriner Infektion spricht, so liegt es nahe, an die „Frblichkeit 
der Tuberkulose‘ zu denken, von der früher so viel die Rede war. Von einer echten Erb- 
Tuberkulose konnte aber von dem Moment an keine Rede mchr sein, wo man den infektiösen 
Charakter der Krankheit feststellte. Der Keim oder der Fötus kann wohl durch den Tuberkel- 
bacillus oder seine Produkte (Toxine, Aggressine) infiziert oder geschädigt werden, es kann 
ein infiziertes oder in seiner Vitalität mehr oder minder geschädigtes Kind geboren werden, 
die Krankheit der Erzeuger kann sich also, unmittelbar nach der Geburt schon, direkt oder in- 
direkt bei dem Kinde geltend machen, ohne daß man doch von den Einflüssen echter He- 
redität sprechen könnte. Die Noxen sind ja doch erst an die Keimzellen bezw. den 
Fötus herangetreten. Wir können daher nur von der Infektion des Keimes, des Fötus oder 
einer angeborenen Minderwertigkeit des Kindes sprechen, die eventuell spezifisch gegen die 
Tuberkuiose gerichtet sein kann. 
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Einwandfreie Beobachtungen beim Menschen liegen nicht vor. Eine 
große Bedeutung wird der germinativen Tuberkuloseentstehung kaum zu- 
kommen. 

Anders steht es mit der intrauterinen Infektion des Fötus, die 
meistenteils unter den Begriff der „kongenitalen“ Tuberkulose gefaßt wird. 
Wir wollen diesen Ausdruck, weil er eingeführt ist, auch weiterhin ge- 
brauchen, mit dem ausdrücklichen Hinweis, daß er synonym mit „intrauterin 
erworbener“ Tuberkulose ist. 

Die Lehre von der „kongenitalen Tuberkulose“ und ihrer Bedeutung 
knüpft sich bekanntlich an den Namen v. Baumgartens. Er war und ist 
noch immer bemüht, der Meinung zum Siege zu verhelfen, daß jegliche 
Tuberkulose intrauterin erworben werde, daß der klinische Verlauf der 
Krankheit mit seinen mannigfachen Variationen durch die Fähigkeit des 
Tuberkelbacillus ermöglicht werde, sich so gut wie unbegrenzt lange im 
Körper latent zu halten, d. h. ohne wesentliche Proliferation zu zeigen. 

Diese Auffassung v. Baumgartens, welche tür die Pathologie des 
Kindesalters von besonderer Bedeutung sein müßte, hat sich lange Zeit 
gar keine Geltung zu verschaffen gewußt. Die gelegentlichen Befunde 
von sicherer kongenitaler Tuberkulose wurden als Raritäten aufgefaßt, 
deren Vorkommnis weitergehende Schlüsse nicht zuließ. 

Erst in der jüngsten Zeit erhielt die Lehre von der kongenitalen 
Tuberkulose zwei gewichtige Stützen; das waren die gar nicht so seltenen 
Befunde von Placentartuberkulose (Schmorl und Geipel) und die 
Feststellung, daí die Tuberkelbazillen sich tatsächlich lange Zeit virulent 
im Körper halten können, ohne zu den bekannten histologischen Verän- 
derungen der Tuberkulose zu führen (lymphoides Stadium der Tuberku- 
lose [Bartell]). | 

Die Lücken, welche die Theorie v. Baumgartens enthält, könnten 
durch die beiden genannten Entdeckungen gut ausgefüllt werden. Die 
erste würde uns den Weg zeigen, auf dem der Fötus infiziert wird, die 
zweite könnte das späte Auftreten manifester Tuberkulose trotz der frühen, 
nämlich intrauterinen Infektion begreiflich machen oder doch wenigstens 
in den Bereich des Möglichen rücken. Wir werden später sehen, was 
davon zu halten ist. 

Weiteres Material zur Frage der kongenitalen Tuberkulose ist aller- 
jüngstens von Sitzenfrey beigebracht worden. Es ist ihm nicht nur 
gelungen, in einigen Fällen Tuberkulose des Ovarıums, des Ovulums, der 
Placenta und der Decidua vera festzustellen, sondern auch — und das 
ist für die Kinderklinik bedeutungsvoll — das Schicksal einiger von tuber- 
kulösen Müttern stammender Kinder zu verfolgen. 


Drei Kinder wurden unmittelbar nach der Geburt, ohne daß sie nach der Abnabelung 
noch mit der tuberkulösen Mutter in Berührung gekommen wären, in ein tuberkulosefreies 
Milieu (Prager Findelanstalt unter der Leitung von Professor Aloys Epstein) gebracht. 
Trotz dieser Vorsichtsmaßregel erkrankten alle drei an Tuberkulose und gingen daran nach 
1!/g, bezw. 3 und 6 Monaten zu Grunde. In dem einen dieser Fälle war die Placenta 
hochgradig tuberkulös, in den beiden anderen wurde sie nicht untersucht. 

In einem vierten Falle, wo bei einer phthisischen Frau die künstliche Frühgeburt 
eingeleitet worden war, fanden sich Tuberkelbazillen nicht nur in der Placenta, sondern 
auch im Nabeivenenblut und in den I.cberkapillaren des bald verstorbenen Kindes. 

Analoge Beobachtungen wurden auch schon früher gelegentlich gemacht. Sie bilden 
die beweiskräftigste Stütze für das von Rietschel betonte Vorkommen einer Infektion 
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intra partum. Sie soll, und das klingt recht plausibel, so zu Stande kommen, daß die 
bei der Loslösung der Placenta stattfindenden Verletzungen die Eintrittspforte für die 
Bakterien abgeben. So könne es kommen, daß manche Kinder auch noch nach Monaten 
an Infektionen sterben, die sie vor dem Eintritt ins extrauterine Leben, also gewissermaßen 
kongenital erworben haben 


Beachtlich ist ferner, daß Sitzenfrey außerdem noch unter 26 Fällen von phthisi- 


schen Frauen deren fünf mit Tuberkulose der Placenta, der Decidua vera, der Nabel- 
vene fand. 


Von der Mutter aus besteht also sicher Gelegenheit zur Infektion des 
Fötus. Hierzu kommt noch die Infektion ex patre, von der allerdings 
mehr wie die Möglichkeit nicht bekannt ist. 

Fassen wir die faktischen Grundlagen der kongenit. Tub. nochmals 
zusammen: Placentartuberkulose wird bei eifrigem Suchen nicht selten 
gefunden. Bazillen, welche von der Mutter stammen, können wenn nicht 
vorher so durch Zottenverletzung intra partum auf den Fötus übergehen. 
Andererseits kann Tuberkulose der Placenta auch bei relativ unbedeuten- 
den Lungenaffektionen vorkommen. Die Möglichkeit der uterinen In- 
fektion ex patre ist erwiesen. Positive Befunde bei Kindern liegen vor. 
Tuberkulose bei ganz jungen Früchten wurde anatomisch als kongenital 
sichergestellt. Auch bei älteren Säuglingen konnte die intrauterine In- 
fektion noch einwandfrei dadurch bewiesen werden, daß die jeder ex- 
trauterinen Intektionsmöglichkeit entzogenen Kinder dennoch an Tuber- 
kulose früh zu Grunde gingen. 

All das führt zu folgendem Schluß: 


Die intrauterine tuberkulöse Infektion (kongenitale Tuber- 
kulose) kommt sicher vor und zwar in einer wenn auch nicht 
gerade häufigen, so doch beachtlichen Zahl von Fällen. Sie 
muß daher als Quelle zum mindesten der Säuglingstuberkulose 
berücksichtigt werden. 


Mehr geht zunächst aus den Tatsachen nicht hervor. Ob man die 
Tuberkulosen jenseits des frühen Säuglingsalters wirklich auf intrauterine 
Infektionen beziehen darf, wird erst noch näher zu erforschen sein. 
Gross will die Wahrscheinlichkeit nicht dünken (darüber s. auch S. 244). 

Die Zahl der kongenitalen Tuberkulosen darf man zunächst nicht allzu 
hoch einschätzen. Wenn Schmorl und Geipel schließlich auch Pla- 
centartuberkulose bei minder ausgebreiteten Lungenaffektionen fanden, 
so stammen die meisten Befunde am Mutterkuchen doch von Phthi- 
sikerinnen mit ausgedehnten Lungenprozessen. 

Ferner wissen wir aus früheren Beobachtungen der oben zitierten 
Epsteinschen Anstalt, daß nicht alle Kinder tuberkulöser Mütter so enden 
wie die drei von Sitzenfrey erwähnten Insassen dieses Instituts. Gerade 
bei Epstein ist es früher gelungen, Kinder phthisischer Mütter dadurch 
vor der Tuberkulose zu bewahren, daß man sie unmittelbar nach der 
Geburt aus der durchseuchten Umgebung der Mutter entfernte. Intrauterin 
waren sie also nicht infiziert. 

Extrauterine Infektionen. Ist das Kind erst einmal geboren, so er- 
öffnet sich natürlich eine Fülle von A A E Wir werden 
uns daher zunächst umsehen müssen, wo das Infektionsmaterial her- 
kommen mag. 
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Infektionsquellen. 


Zuerst müssen wir noch einmal auf die Frage der Übertragbar- 
keit der Rindertuberkulose auf den Menschen zu sprechen kommen. 
In vielen Gegenden wird ja der überwiegende Teil der Säuglinge mit 
Kuhmilch aufgezogen, so daß diese bei der großen Häufigkeit der Euter- 
tuberkulose als Infektionsquelle a priori ernstlich in Frage kommen 
muß. Tatsächlich ist diese Gefahr wohl aber nur minimal. Das erhellt 
schon aus der geringen Zahl der wirklich mit bovinem Material infiziert 
befundenen Menschen (s. a. S. 234). In allen Untersuchungsreihen stellt 
sich gleichmäßig heraus, daß man in der Tuberkulose der Kinder nur sehr 
selten Perlsuchtbazillen nachweisen kann. 

Ferner ist zu bedenken, daß die Kuhmilch auch unter den ärm- 
lichsten Verhältnissen vor dem Gebrauch abgekocht zu werden pflegt. 
Damit allein werden die bovinen Infektionen bei Kindern schon unwahr- 
scheinlich. 

Das Experimentum crucis wird aber dadurch geliefert, daß auch bei den 
Völkern (Japaner, Türken), wo die Kinder fast ausschließlich an der Brust 
genährt werden, wo man den Genuß der Kuhmilch überhaupt so gut 
wie gar nicht kennt, die Tuberkulose dennoch sehr verbreitet ist. Das 
gilt auch für das Kindesalter. Dessen charakteristische Tuberkulose- 
tormen fehlen durchaus nicht. Bei den Grönländern z. B., die ebenfalls 
Kuhmilch nicht genießen, zählt die Meningitis tuberculosa zu den häu- 
tigsten Todesarten der Kinder (Heymann). 

So spricht schließlich alles dagegen, daß die Perlsucht- 
bazillen eine größere Rolle in der Pathogenese der Kinder- 
tuberkulose spielen. (Näheres s. Weber, Lit. Verz. Nr. 4.) 

Also stammt das Infektionsmaterial, das ist die notwendige Folge, 
vom Menschen. Bazillen werden aber nur von hustenden Phthisikern 
‘andere Quellen spielen jedenfalls keine Rolle) in Freiheit gesetzt; sie 
allein sind also die Vermittler der Ansteckung und zwar auf direktem 
Wege. Man könnte zwar denken, daß bei der großen und vielfach 
ambulanten Menge expektorierender Schwindsüchtiger Tuberkelbazillen 
überall vorhanden sein müßten, daß die eingetrockneten, zerriebenen 
Sputa in Staubform weit verbreitet werden müßten. Mühsame und 
höchst sorgfältige Untersuchungen der Flügge’schen Schule haben jedoch 
velehrt, daß dem nicht so ist. Nur in der unmittelbaren Nähe des Phthi- 
sikers ist das Virus in einigermaßen beträchtlicher Menge zu finden, dann 
aber tritt nach der Peripherie zu schnell die Verdünnung durch Luft und 
Staub ein. Nur unweit dem unmittelbaren Milieu des Schwindsüchtigen 
kann man schon auf Bazillenfreiheit oder eine so hochgradige Bazillen- 
armut rechnen, wie sie zur Infektion kaum ausreicht. 


Nur wer mit einem Schwindsüchtigen in enge Berührung 
kommt, wer gar längere Zeit mit ihm zusammenlebt, ist der 
Infektionsgefahr ausgesetzt. 

Beim Säuglinge läßt sich die Wahrheit dieses Satzes dadurch er- 
weisen, daß man tatsächlich fast in jedem einzelnen Falle den Phthisiker 
ermitteln kann, welcher die Infektion vollzogen hat. Man kann immer 
feststellen, daf nicht etwa ubiquitär ausgestreute Bazillen das Kind erreicht 
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haben, sondern dafs ein hustendes und auswerfendes Individuum in seiner 
unmittelbaren Nähe war. Der Bewegungskreis eines Säuglings ist ja be- 
schränkt, ebenso wie der Kreis von Personen, mit welchen er in Berührung 
kommt, so daß man Personen und Gegenstände bequem einer Kontrolle 
rücksichtlich ihrer Infektiosität unterwerfen und so den Schuldigen finden 
kann. 

Die Eigenart des Säuglingslebens bedingt es nun, daß die Eltern die- 
jenigen sind, mit denen er in die engste und häufigste Berührung kommt. 
Sie sind es auch, welche fast ausnahmslos die Infektionsquelle bilden. 
Nur selten sind es phthisische Geschwister oder bei Wohlhabenden Dienst- 
boten. 

Meist wird das Kind von der Mutter, der natürlichen Pflegerin, die 
Bazillen empfangen, bei Proletariern aber nicht selten auch vom Vater. 
Der Gang der Dinge ist in typischen Fällen folgender: Der lungenleidende 
Vater ist arbeitsunfähig. Die Familie muß aber leben. Daher tauscht 
die Frau gezwungenermaßen mit dem Mann die Rolle, überläßt ihm 
die häuslichen, leichten Geschäfte, die Pflege der Kinder usw. und sucht 
dafür ihrerseits eine verdienstbringende Beschäftigung. Der Vater ver- 
sorgt und füttert so auch den Säugling, der bei Phthisikern ja regelmäßiger 
denn anderwärts vorhanden zu sein pflegt. So kommt die Infektion zu 
Stande. 

Umgekehrt ist der Säugling so empfänglich für das Virus, daß man 
die Familienanamnese direkt zur Diagnose benutzen kann. Hört man die 
typische Auskunft, daß die Mutter kurze Zeit nach der Geburt des Kindes 
an Schwindsucht gestorben sei, oder daß der Vater brustkrank, Renten- 
empfänger sei, oder daß er schon in einer Lungenheilstätte gewesen sei, 
so muß man den fraglichen Säugling dringendst der Tuberkulose ver- 
dächtig halten. Erfahrungsgemäß werden nämlich Säuglinge fast stets 
infiziert, wenn sie auch nur kurze Zeit sich in einem verseuchten Milieu 
befinden. 

Bei älteren Kindern, die sich schon selbständig bewegen und dem- 
gemäß in unkontrollierbarer Weise mit vielen Dingen und Menschen in 
Berührung kommen, läßt sich die Infektionsquelle meist nicht mehr so 
sicher eruieren wie bei den Säuglingen. Offenbar ist es aber doch 
immer wieder die infizierte Umgebung hustender Phthisiker, welche die 
Keime liefert. Hierfür spricht zunächst die Häufung der Kinder- 
tuberkulose in Phthisikerfamilien. Beobachtet man eine einzelne 
Familie, so kann man z. B. sehen, wie der schwindsüchtige Vater in dem 
Moment, wo er anfängt Bazillen auszuwerfen, die ganze Familie infiziert. 
Ältere Kinder werden phthisisch, jüngere erkranken an Meningitis 
tuberculosa und schließlich werden auch die neuzutretenden Säuglinge 
sofort angesteckt und schnell zugrunde gerichtet (s. a. S. 247). Statistisch 
kommt die deletäre Übertragung der Tuberkulose durch offene Phthisen 
so zum Ausdrucke, wie es z. B. Weinberg am Stuttgarter Material 
demonstriert hat, daß die Sterblichkeit der Kinder in Phthisikerfamilien 
sehr groß ist und um so größer, je näher dem Todestermin der Eltern 
die Kinder geboren werden, d.h. also je größer die Wahrscheinlichkeit 
der Bazillenausstreuung war. 

Auch die Verteilung der Kindertuberkulose in den sozialen 
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Schichten weist auf die Bedeutung der hustenden Phthisiker als Intektions- 
quelle hin. Bei denWohlhabenden ist nämlich die Tuberkulose vor allem der 
jüngeren Kinder viel seltener wie bei Proletariern (s. a. S. 243). Das steht 
im Einklang damit, daß bei jenen auch die Zahl der schwindsüchtigen Er- 
wachsenen relativ klein ist und daß die besseren Wohnungen, die reich- 
licheren Geldmittel, ein größeres Verständnis für hygienische Maßnahmen 
und die sorgfältige Bewachung der Kinder ihre Abtrennung von etwaigen 
Phthisikern leicht gestattet. 

Je älter die Kinder werden, um so größer wird der Prozentsatz der 
Infizierten (s. S. 243), um so unsicherer aber auch der Nachweis der In- 
tektionsquelle. Man muß sich wohl vorstellen, daß der Aktionsradius 
der Kinder mit dem zunehmenden Alter immer größer wird, daß die 
Anforderungen des Lebens (Schule, Verkehr, Beschäftigung) sie mit 
immer mehr Menschen in Berührung bringen, so daß schließlich für die 
Mehrzahl, in späteren Jahren auch der Wohlhabenden, der Moment 
kommt, wo sie — sit venia verbo — in den Dunstkreis eines Phthisikers 
geraten und dort auf irgend einem Wege die Bazillen in sich auf- 
nehmen. 

Die Mehrzahl der Kindertuberkulosen entsteht durch ex- 
trauterine Infektion. Als Infektionsquelle kommt fast aus- 
schließlich der hustende Phthisiker in Frage. Beim Säugling 
ist er meist direkt zu ermitteln; bei älteren Kindern weisen 
eine Reihe von Umständen auf den Phthisiker als Infektions- 
übermittler hin. 


Die Eintrittspforten der extrauterin erworbenen Tuberkulose. 


In die Frage der Eintrittspforten der Tuberkulose sind Zweifel erst 
vor kurzem hineingetragen worden. Als unbestrittenes Dogma stand ja 
fest, daß die Tuberkelbazillen den Respirationstraktus zur Invasion be- 
nutzen, daß der Infektionsmodus der Tuberkulose cin aörogener_ sei. 
Natürlich hatte man auch früher schon an den Darm, die Rachenorgane 
als Pforten der Tuberkulose gedacht, ohne daß sich diese Anschauungen 
jedoch hätten Ansehen verschaffen können. In jenem bekannten Vortrage 
v. Behrings in Kassel, von dem schon oben die Rede war, wurde zum 
ersten Male mit Energie auf den Darm als wichtigste Eintrittsstelle des 
Tuberkelbacillus hingewiesen. Behring glaubte allerdings, daß die In- 
fektion immer schon im frühen Säuglingsalter vor sich gehe, in einer 
Zeit, wo, wie er meinte, der Darm für Mikroben durchlässig sei. 

Nunmehr wurde die Diskussion über die Frage der aörogenen oder 
enterogenen Entstehung der Tuberkulose aktuell. Auch heute, nach 
5 Jahren, ist eine volle Einigkeit noch nicht erzielt, wenn auch beide 
Parteien schon etwas von ihrem extremen Standpunkt abgegangen sind. 

Die Frage zu entscheiden ist deswegen so schwierig, weil der Tuberkel- 
bacillus an seiner Eintrittsstelle keine Spuren hinterläßt oder doch wenig- 
stens zu hinterlassen braucht, und weil der Weg, den die Infektion einschlägt, 
nicht immer so gesetzmäßig ist, daß man von der Lokalisation eines 
tuberkulösen Herdes auf die Invasionspforte rückwärts schließen könnte. 
Es ist z. B, um auf einen besonders wichtigen Punkt schon jetzt hin- 
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zuweisen, nicht statthaft, ein Vorwiegen der Tuberkulose in den Lungen 
ohne weiteres auf eine a@rogene Intektion zu beziehen, weil die Lunge 
bezüglich der Disposition zur Tuberkulose eine Sonderstellung einnimmt 
und auch dann isoliert erkranken kann, wenn die bazilläre Invasion 
irgendwo an anderer Stelle erfolgt. Anatomische Bilder wird man über- 
haupt nur in besonders günstigen Fällen zum Entscheid heranziehen können. 
Wir sind gezwungen, uns Aufschluß über die Frage der Eintritts- 
pforten der Tuberkulose auf Umwegen, vor allem auch durch das Tier- 
experiment zu verschaffen. Wir werden hier versuchen, einen wenigstens 
annähernden Einblick durch eine dreifache Fragestellung zu gewinnen, 
indem wir zusehen, ` 
1. ob und in welchem Umfange der Körper, speziell der jugend- 
liche, überhaupt vom Digestions- bezw. von dem Respirations- 
traktus infiziert werden kann; 
2. welche Gelegenheit zur Aufnahme der Bazillen auf dem einen 
oder anderen Wege besteht; 
3. welche Tatsachen für das Vorherrschen des einen oder anderen 
Modus beim Kinde sprechen. 


Infektionen vom Darme aus sind sicher möglich; das ist durch viel- 
fache z. T. ältere Versuche (Orth) nachgewiesen. Ohne Spuren zu hinter- 
lassen kann der Bacillus die Darmwand passieren. Für das Kindesalter 
ist dabei bedeutsam, daß es eine, wenn auch nur kurze, etwa die ersten 
Lebenswochen umfassende Phase gibt, in der der Darm besonders durch- 
lässig ist (Uffenheimer u. a.). 

Andererseits ist aber festgestellt, daß zur Infektion auf dem Wege des 
Verdauungstraktus eine unverhältnismäßig große Bazillenmenge nötig ist. 

Durch die Lunge ist ebenfalls ein Eindringen des Virus möglich und 
hier sind es sehr geringe Bazillenmengen (Findel), welche einen Effekt 
hervorbringen. Eine besondere Stellung, ähnlich wie der Darm etwa, wird 
die Lunge in den ersten Lebenswochen kaum einnehmen. Dafür ist sic 
aber zu allen Zeiten das für die Tuberkulose empfindlichste Organ. Sie 
muß daher beim Kinde besonders gefährdet erscheinen, mehr wie beim 
Erwachsenen noch, weil sie an der allgemeinen Widerstandslosigkeit des 
Kindes gegen die Tuberkulose (s. S. 246) natürlich beteiligt und dem- 
gemäß doppelt gefährdet ist. 

Von vornherein scheint also die aërogene Infektionsmöglichkeit die 
srößere zu sein trotz der besonderen Durchlässigkeit des kindlichen 
Darmes in den ersten Lebenswochen. 

Nun kommt aber die weitere Frage, ob die Kinder mehr Gelegen- 
heit haben, Bazillen und zwar in hinreichender Menge durch den Darm 
oder durch die Lunge aufzunehmen. Wäre das erstere der Fall, so wür- 
den sie enterogen erkranken trotz der größeren Vulnerabilität der Lunge, 
weil in sie das Virus gar nicht gelangt. Wir müssen also zusehen, ob 
Kinder mit großen Bakterienmengen in Berührung kommen und ob sie 
diese auch wirklich digestiv aufnehmen. 

Bei Säuglingen trifft das offenbar zu. Die für die Übertragung in 
Frage kommenden Phthisiker (Mütter, Väter, Pflegerinnen) sind ja in bce- 
sonders enger Gemeinschaft mit den Kindern, und bei den enormen 
Mengen von Bazillen, die oftmals ausgehustet werden, kann gewiß Material 
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genug in die Mundhöhle kommen, sei es durch einfaches Anhusten, sei 
es beim Auswischen des Mundes mit den infizierten Fingern, sei es beim 
Gebrauch eines — wie es die Unsitte häufig mit sich bringt — einge- 
speichelten Schnullers. 

Sind die Bazillen erst im Mund, so können sie bei der Nahrungs- 
aufnahme leicht heruntergespült werden. 

Die Aspiration der Keime auf der anderen Seite ist bei der ober- 
flächlichen Atmung der Säuglinge (Gregor) sicher minder häufig wie 
später. 

Nimmt man also zusammen die im frühen Säuglingsalter vorhandene 
Durchlässigkeit des Darmes, die Gelegenheit zur Aufnahme vieler Keime 
und die geringere Gefahr der Aspiration, so wird man doch dazu geführt, 
die Möglichkeit zur enterogenen Infektion beimSäugling recht 
hoch zu bewerten. 

Mit dem zunehmenden Älter wird sich das ändern. Der Kontakt 
mit dem Bazillenspender wird minder intim, die Atmung vertiett sich. 

Für besonders gefährdet hielt man die sogenannten Kriechkinder. 
Bei ihnen maß man der sogenannten Schmutz- und Schmierinfektion eine 
Bedeutung bei. Man glaubte, daß sie beim Herumkriechen auf schmutzi- 
„em Boden die Finger infizierten und dann durch Lutschen daran die 
Bakterien in den Mund brächten. Neuere Untersuchungen (Ostermann) 
haben aber keinen rechten Beleg dafür gebracht. Sowohl die von den 
Kriechkindern berührten Gegenstände wie die Finger selbst erwiesen sich 
selbst in vernachlässigten Phthisikerwohnungen als bazillenarm. 

Die Bedingungen für die enterogene Infektion sind im 
Kindesalter gegeben und zwar um so mehr, je jünger die Kin- 
der sind. 


Was weiß man nun Tatsächliches über das Vorkommen der beiden 
fraglichen Entstehungsarten der Tuberkulose! Hier gibt der Anatom 
die entscheidende Antwort, soweit wie es überhaupt möglich ist. Über 
die aörogenen Tuberkulosen vermag er nichts zu sagen, weil der Sitz 
der Krankheit in der Lunge doch nicht als Indikator der Eintrittspforte 
angesehen werden darf (s. S. 247). 

Auch die so häufige primäre Erkrankung der Bronchialdrüsen darf 
nicht ohne weiteres als Zeichen der a@rogenen Infektion gedeutet werden. 
Man könnte sich nur schwer vorstellen, daß die so empfindliche Lunge 
von den Keimen ohne Spuren zu hinterlassen durchwandert wird. 

Es wird zwar von einigen behauptet, daß man bei scheinbar isolierter 
Bronchialdrüsentuberkulose doch stets einen primären Lungenherd fände, 
doch liegen hierüber noch keine überzeugenden Berichte vor. Es würde 
im gegebenen Falle gewiß auch schwer halten, darzutun, ob es sich 
um primäre oder sekundäre Veränderungen der Lunge handele. Zudem 
mag für die Bronchialdrüsen auch ähnliches gelten wie für die Lungen 
selbst, nämlich, daß sie einen locus minoris resistentiae darstellen (Bartel 
und Neumann) (s. a. S. 247). 

Fälle von primärer Darmtuberkulose kann man eher einwandfrei auf 
anatomischem Wege feststellen. Man findet sie in der Tat auch (Edens). 
Prozentuale Berechnungen über ihre Häufigkeit lassen sich aber nicht auf- 
stellen, weil nur in seltenen initialen Fällen ein Entscheid möglich ist. 
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Sowie der Prozeß einigermaßen weit vorgeschritten ist, werden die Ver- 
hältnisse unentwirrbar. 

Aus all dem ergibt sich, dafi unsere positiven Kenntnisse über die 
Eintrittspforten der Tuberkulose recht gering sind. Wir können die ersten 
Wege der Infektion nicht direkt verfolgen und sind genötigt, uns eine 
Vorstellung aus den verschiedenen Wahrscheinlichkeiten herzuleiten. 

Man wird sich wohl auf den Standpunkt stellen müssen, daß aörogene 
wie enterogene Infektionen im Kindesalter vorkommen, die letzteren sicher 
viel häufiger, als man früher dachte. Nimmt man gar noch hinzu, daß die 
in den Mund geratenen Tuberkelbazillen auch den Iymphoiden Rachen- 
ring durchbrechen und so zur absteigenden Tuberkulose der Halslymph- 
drüsen führen können, so wird man die Zahl der vom gesamten Digestions- 
traktus, vom Mund bis zum Anus, ausgehenden Infektionen noch höher 
einschätzen müssen. 

Im Kindesalter können die Tuberkelbazillen ihren Eingang 
durch den Respirations- wie den Digestionstraktus nehmen. 
Die Möglichkeiten für den zweiten Weg sind im Kindesalter 
besonders gegeben, um so mehr, je jünger die Kinder sind. 
Man muß daher annehmen, daß die Digestionstuberkulosen im 
Kindesalter eine beachtliche Rolle spielen. 


Zeitpunkt und Häufigkeit der Infektion. 


Schon oben haben wir darauf hingewiesen, daß zwei hervorragende 
Gelehrte, v. Baumgarten und v. Behring, der Anschauung huldigen, 
die Tuberkulose werde stets schon intrauterin oder doch im Beginn 
des extrauterinen Lebens erworben. Die Bazillen könnten sich dann be- 
liebig lange im Körper latent halten und früher oder später zu mani- 
festen Erkrankungen führen. Ist das wirklich möglich? Auch hierauf 
kann eine exakte Antwort nicht gegeben werden. Wir können nur die 
Gründe und Gegengründe an der Hand der bekannten Tatsachen ab- 
wägen. 

Zunächst müssen wir uns mit der Frage betassen, ob es tatsächlich eine 
tuberkulöse Infektion ohne spezifische anatomischeVeränderun- 
gen gibt. Sicherlich ist das der Fall. Bei Kaninchen konnten noch 104 Tage 
nach der Infektion virulente Bazillen in unspezifisch hyperplastischen 
Lymphdrüsen nachgewiesen werden (Bartel) Auch beim Menschen 
sind eine Reihe analoger Beobachtungen gemacht worden. Makroskopisch 
und mikroskopisch unverdächtige Lymphdrüsen von Kindern, bei denen 
man überhaupt nichts von Tuberkulose hatte finden können, wurden ver- 
impft. In einem Teile der Fälle wurden die Meerschweinchen tuberkulös 
(u.a. Kälble, Harbitz, Baginski und Weber). Häufig scheint dieses 
von Bartel das „lymphoide“ genannte Stadium der Tuberkulose nicht zu 
sein. Meistens wurde es auch nur bei sehr jungen Kindern gefunden, 
später bei älteren nicht mehr. 

Ehe wir nun die Bedeutung des „lymphoiden Stadiums“ der Tuber- 
kulose besprechen, müssen wir uns mit dem Vorkommen der intra 
vitam nachweislichen, mit anatomischen Veränderungen einhergehen- 
den Tuberkulose des Kindesalters befassen. Hier sind wir in der Er- 
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kenntnis durch die Entdeckung v. Pirquets!) erheblich weiter ge- 
kommen. Sie hat uns die Möglichkeit verschafft, große Zahlen von 
Kindern zu prüfen, und so eine gute Vorstellung von der Tuberkulose- 
morbidität des Kindesalters zu gewinnen. Leider ist von dieser Mög- 
lichkeit noch kein allzu reichlicher Gebrauch gemacht worden. Im Grunde 
genommen ist es nur das Wiener Material, an dem ausgedehntere Unter- 
suchungen angestellt worden sind; aber auch nur wieder mit einer ge- 
wissen Einseitigkeit, insofern als offenbar nur die tiefsten Schichten des 
Großstadtproletariats berücksichtigt wurden. Dort aber, wo eine an sich 
reiche Infektionsgelegenheit besteht, wo noch dazu die Infektionsmöglich- 
keit durch das enge Zusammenleben vieler Menschen in den denkbar 
schlechtesten hygienischen Zuständen intensiv gefördert wird, da wird 
man auch bei den Kindern eine absolut hohe Tuberkulosemorbidität er- 
warten müssen. Die absoluten Zahlen aus dem Wiener Material (v. Pir- 
quet) stellen daher wohl Maximalwerte dar. 

Eine Tatsache aber, welche durch die Angaben v. Pirquets 
demonstriert wird, scheint sich unabhängig von den absoluten Werten 
immer zu wiederholen, nämlich, daß die Zahl der tuberkulösen Kinder 
progressiv mit dem Alter steigt, und daß am Ausgang des Kindesalters 
schon recht viele, gewiß mehr wie die Hälfte aller infiziert sind. 


Tuberkulosemorbidität nach v. Pirquet. 





Monate Jahre 


Alter PETER 
6--10 ' 10-14 
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Eine ähnliche Staffelung wie v. Pirquet habe ich selbst mit Bauer 
aus einem Düsseldorfer Material gewonnen. 

Leider sind sonst größere Kinderreihen noch nicht systematisch mit 
Tuberkulin geimpft worden, so daß sich der Einflu der Lebens- und 
Wohnweise, des Einkommens, des Berufes der Eltern, kurz und gut des 
ganzen sozialen Milieus auf die Verbreitung der Tuberkulose noch nicht 
zahlenmäßig belegen läßt. Dieses Versäumnis ließe sich leicht nachholen, 
wenn man ganze Schulen durchimpfte und zwar solche, welche erfahrungs- 
gemäß und vorzugsweise von den Angehörigen verschiedener Stände 
aufgesucht werden, wie die Volks-, Mittel- und höheren Schulen. Daf 
aber Verschiedenheiten der kindlichen Tuberkulosemorbidität besonders in 
den jüngeren Altersklassen bestehen, welche von den sozialen und den 
damit im engsten Zusammenhange befindlichen hygienischen Verhältnissen 
abhängig sind, wird jedem schon aufgefallen sein, der alle Kinder seiner 
Klientel ausnahmslos der kutanen Tuberkulinprobe unterwirft. Er wird 
sich dem Eindrucke nicht haben entziehen können, daß die positiven 
Reaktionen umso seltener sind, in je besseren Verhältnissen die Eltern 
leben. Uns wenigstens ist immer aufgefallen, daß die Zahlen der wenn 

1) Die Pirquet’ sche Reaktion zeigt nur anatomisch manifeste, nicht aber „lymphoid“ 
Tuberkulosen an. 
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auch nur okkult’) Tuberkulösen auf der allgemeinen — und der Privat- 
abteilung der Klinik sehr weit auseinander gehen, daß dort die Infektion 
das gewöhnliche, hier die Ausnahme ist. 


Die Häufigkeit der durch Tuberkulin nachweislichen Tuber- 
kulosen ist im Säuglingsalter gering, steigt aber mit dem zu- 
nehmenden Alter stark an, um bei Proletariern an der Grenze 
der Pubertät schon mehr wie die Hälfte zu betreffen. Die Zahlen 
werden beeinflußt durch das Milieu, dem die Kinder entstammen. 
Die Zahl der Infizierten steigt mit der Ungunst der Lebens- 
haltung. In den späteren Altersklassen scheinen sich diese 
Differenzen zu verwischen. 


Kann man nun aus den bisher angeführten Tatsachen schon auf den 
Zeitpunkt der Bazilleninvasion rückschließen? Ich glaube nicht. Man 
muß doch annehmen, daß die zunehmende Zahl der Tuberkulösen inner- 
halb des vorschreitenden Kindesalters immer noch doppelt erklärt werden 
kann. Die bazilläre Invasion könnte früh erfolgen, die Latenz der Keime 
aber verschieden lange dauern, oder aber die Infektionen könnten mit 
dem anwachsenden Alter immer häufiger erfolgen. 

Eine sicherere Entscheidung kann vorläufig nicht gefällt werden. Die 
größere Wahrscheinlichkeit scheint jedoch dafür zu sprechen, daß die 
Persistenz des lymphoiden Stadiums der Tuberkulose eine relativ ge- 
ringe Rolle spielt, daß nicht alle Infektionen im frühesten Kindesalter 
oder gar noch in utero erfolgen, sondern daß die Ansteckungen mit der 
Zahl der Jahre ebenfalls in die Höhe gehen. Zur Stütze dieser An- 
schauung lassen sich folgende Punkte verwerten: 

1. Das lymphoide Stadium der Tuberkulose wird beim Kinde 
längst nicht so häufig gefunden, wie man nach der Zahl der 
späteren Erkrankungen vermuten sollte. 

2. Die nachweislichen Infektionen nehmen mit dem Alter zu, 
während gleichzeitig die natürliche Immunität des Körpers 
wächst. Man sollte aber doch meinen, daß gerade umgekehrt 
die supponierten Iymphoiden Tuberkulosen um so seltener manifest 
werden, je widerstandsfähiger der Körper wird. 

3. Die steigende Tuberkulosemorbidität wird jedoch natürlich 
durch die zunehmende Infektionsgelegsenheit erklärt, welcher die 
Kinder mit der wachsenden Bewegungsmöglichkeit und -frei- 
heit ausgesetzt sind. Hierzu vergleiche man das im Kapitel „In- 
fektionsquellen auf S. 238—238 gesagte. 

4. Der Sitz der obsoleten, der inaktiven Tuberkulose ist bei den 
Kindern in den Drüsen, bei Erwachsenen in den Lungenspitzen. 
Würden alle Infektionen aus dem Kindesalter stammen, so müßte 
man auch bei älteren Individuen die obsolete Tuberkulose in 
den Lymphdrüsen vermuten. 


Man könnte natürlich gegen all diese Punkte Einwendungen machen. 
Mir kam es aber nur darauf an, das nach dem Stande unserer Kenntnis 


1) „Okkulte“ Tuberkulosen nenne ich, um nichts zu präjudizieren, jene nur durch 
Tuberkulin festzustellenden Infektionen unbekannten, verborgenen Sitzes, die man sonst 
mit einer leicht zu Irrtümern führenden Bezeichnung „latente Tuberkulosen nennt. 
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wahrscheinlichere herauszuheben. Mit Zuhilfenahme einiger Hypothesen 
könnte man auch zur entgegengesetzten Anschauung kommen. 


Wahrscheinlich ist, daß die Tuberkulose nicht ausnahms- 
los uterin oder im frühen Säuglingsalter, sondern in einer mit 
den Jahren zunehmenden Häufigkeit erworben wird. 


Unterschiede zwischen der Tuberkulose der Kinder und der 
Erwachsenen. 


Die Menschen, welche der Infektion mit Tuberkulose ausgesetzt sind, 
werden meist schon in der Kindheit angesteckt. So kommt cs, daß die 
Häufigkeit der juvenilen Tuberkulose derart groß ist, daß sogar der Satz 
ausgesprochen werden konnte (Schlossmann), „die Tuberkulose sei 
eine Kinderkrankheit“. Diesen Charakter kann die Krankheit vollends 
noch dadurch erhalten, daß sie beim Kinde Verlaufsformen annimmt, 
welche später gar nicht mehr oder nur selten vorkommen, kurz und gut, 
daß sie anatomisch wie klinisch bei jugendlichen Individuen eine gut 
charakterisierte Sonderstellung einnimmt. 

Eine Summe von Erscheinungen ist es, welche der Kindertuber- 
kulose das ihr eigene Gepräge verleiht. Der regelmäßige Gang der 
Intektion über dieLy mphdrüsen, die mehr minder lange hier sich vollziehende 
Eindämmung, die Malignität und der schnelle Verlauf der manifesten Formen 
der Erkrankung, die häufige Lokalisierung in bestimmten Organen und 
Geweben: in den Knochen, Gelenken; die Neigung zur Genceralisierung. 
Auf all diese Punkte war schon hingewiesen worden, oder wird es noch 
werden. 

Am besten lassen sich aber die Unterschiede der Tuberkulose beim 
Kinde und beim Erwachsenen an dem bisher noch nicht berührten Ver- 
halten der Lungen kennzeichnen. 

Jenseits des Kindesalters bilden sie die klassische und beinahe aus- 
schließliche Stätte der Krankheit. Tuberkulose ist dann fast synonym 
mit Lungentuberkulose. Klinisch wie anatomisch stehen die Lungen- 
veränderungen bei weitem im Vordergrunde der Erscheinungen. In den 
Lungen finden sich die Anfänge der Affektion. Hier breitet sie sich, in der 
Spitze anfangend, meist in typisch sich wiederholender Weise aus. Es 
entsteht das wohl charakterisierte Bild der Phthise, und schließlich tritt 
auch der Tod als Folge der Schwindsucht ein. 

Beim Kinde dahingegen ist Tuberkulose durchaus nicht mit Lungen- 
tuberkulose identisch. Wohl kommen namentlich im späteren Kindesalter 
auch echte Phthisen vor, doch spielen sie an Zahl gar keine Rolle. Sonst 
aber ist die tuberkulöse Erkrankung viel häufiger in den Drüsen, in den 
Knochen, in den Gelenken lokalisiert. Der Tod an Tuberkulose erfolgt 
in überaus vielen Fällen an Meningitis, an miliarer Ausbreitung. 

Damit steht es natürlich gar nicht im Widerspruch, daß die Lungen 
der Kinder auch oft genug ergriffen sind, daß sie sogar nicht selten im Mittel- 
punkte der Erkrankung stehen. Aber die Lungentuberkulose ist nicht oblı- 
gat, und wo sie auftritt, sind Form, Ausbreitung und Verlauf anders wie 
bei Erwachsenen. Das Zentrum liegt nicht wie bei diesen in der 
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Spitze, sondern am Hilus.!) Heubner sagt treffend: „Die Phthisis in- 
cipiens sitzt beim Kinde in den Bronchialdrüsen.“ Von hier erfolgt der 
unmittelbare Einbruch in das Lungengewebe oder in die Bronchien. Die 
Verkäsungen greifen sehr schnell um sich und treffen wesentlich den 
mittleren und unteren Teil der Lungen. Schließlich findet man bei der 
Obduktion häufig noch Herde in allen möglichen Organen, in zahlreichen 
Lymphdrüsen, im Gehirn, in der Leber, der Milz, in der Niere. Kurz und 
gut, es besteht eben keine ioslierte Lungentuberkulose, sondern die Lunge 
ist nur eines von den erkrankten Organen, wenn auch sehr oft das am 
stärksten befallene. Bei Erwachsenen dagegen pflegen außer der Lunge 
nur noch die Teile und auch diese erst sekundär zu erkranken, welche 
direkt mit bazillenhaltigem Sputum in Berührung kommen, Kehlkopt und 
Darm. 

Schon ein flüchtiger Überblick zeigt so eine Reihe von Unterschieden 
der Tuberkulose bei Kindern und bei Erwachsenen. 


Die besonderen Kennzeichen der Kindertuberkulose. 


Nachdem ich eben eine Fülle von Erscheinungen aufgezählt habe, 
welche die Kindertuberkulose vor der der Erwachsenen auszeichnet, 
wird es sich nun darum handeln, Ordnung in dieses Chaos zu bringen, 
zu prüfen, ob nicht ein innerer Zusammenhang zwischen den einzelnen 
Tatsachen besteht, ob sich nicht alle die Besonderheiten der Kindertuber- 
kulose auf eine gemeinsame Basis zurückführen lassen. 

Da ergibt sich denn in der Tat, daß fast alles, nach so verschiedenen 
Richtungen es sich auch äußern möge, einer einzigen (Juelle entspringt, 
nämlich der besonderen Empfindlichkeit des Kindes gegen die tuber- 
kulöse Infektion. Während aber eine Reihe der angeführten Merkmale 
der Kindertuberkulose die einfache Folge jener natürlichen Resistenz- 
losigkeit ist, steht die so charakteristische Beteiligung der Lymphdrüsen 
zunächst nicht in einfach zu überblickenden Beziehungen zu ihr. Die 
Pathologie der Lymphdrüsentuberkulose wird uns daher ganz besonders 
zu beschäftigen haben. 

An erster Stelle will ich aber die einfachen Äußerungen der geringen 
natürlichen Immunität der Kinder gegen die Tuberkulose schildern, und 
dann erst auf die Bedeutung, welche den Lymphdrüsen zukommt, ein- 
gehen. Hierbei werde ich wesentlich auf die Verhältnisse beim Säugling 
exemplifizieren, weil bei ihm die Merkmale der Kindertuberkulose in 
vielen Punkten besonders deutlich zu erkennen sind. 

Wenn ich dann schildern werde, wie sich die Verhältnisse mit dem 
zunehmenden Alter ändern, werde ich auf die Wechselbeziehungen 
zwischen natüriicher Immunität und Lymphdrüsenerkrankung zu sprechen 
kommen. 

Die Widerstandslosigkeit der Kinder gegen die Tuberku- 
lose kommt vor allem darın zum Ausdruck, daß 


1) Neuere Untersuchungen legen die Auffassung nahe, daß auch bei Erwachsenen 
der Ausgangspunkt der Lungentuberkulose oft am Hilus zu suchen ist. Trotzdem entstehen 
hier meistens doch nicht Hilustuberkulosen wie beim Kinde, sondern Erkrankungen vom 
Spitzentypus. 
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1. die Kinder leicht infiziert werden, 

. daß das Virus leicht zur Ausbreitung durch den ganzen Körper 
kommt, 

3. daß die Gewebe keine oder nur geringe Fähigkeit zur Lokali- 
sierung oder zur Ausheilung der Krankheitsherde haben. 


ID 


1. Über die leichte Infizierbarkeit der Säuglinge haben wir be- 
reits an anderer Stelle gesprochen (s. S. 238). Oft genügt schon die An- 
wesenheit von wenigen Stunden oder Tagen in einem verseuchten Milieu. 
um die Ansteckung zu vollziehen. Stringente Beweise für die leichte 
Infizierbarkeit der jungen Kinder sind schwer zu erbringen. Es läßt 
sich höchstens noch darauf hinweisen, daß Erwachsene oft genug da nicht 
angesteckt werden, wo Kinder der Infektion unfehlbar verfallen. 


2. Die Neigung zur Generalisierung der Tuberkulose tritt klinisch 
nicht so sehr in Erscheinung wie anatomisch. Intra vitam drängen sich, 
falls das Bild nicht überhaupt unklar bleibt, die von einem Organe aus- 
gehenden Symptome meist in den Vordergrund. Auf dem Leichentisch 
wird dann jedoch aufgedeckt, dafs sich neben dem — meist im Lymph- 
system oder in den Lungen befindlichen -- Hauptherde, diffuse Knötchen, 
manchmal von beträchtlicher Größe, in vielen Organen, mit Vorliebe in 
Leber, Milz, Nieren finden. 


Nicht mit Unrecht hat man auf Grund dieses Befundes schon seit 
langem die Tuberkulose der Säuglinge mit der der Meerschweinchen ver- 
glichen. Beidemale ist der Körper ganz mit Tuberkulose durchsetzt. 
beidemale besteht eine hochgradige Empfänglichkeit für das Virus und 
eine ausgemachte Hinfälligkeit der Gewebe. Dieser Parallelismus_ ist 
deswegen so wichtig, weil er gestattet, das Tierexperiment zur Ergänzung 
der am Menschen gewonnenen Ergebnisse heranzuziehen. 


Zunächst müssen wir die Frage erörtern, ob man denn die Generali- 
sierung der Tuberkulose wirklich als den Ausdruck einer minderen Wider- 
standsfähigkeit des Körpers betrachten darf. Selbstverständlich ist das 
von vornherein gewiß nicht. Die weite Verbreitung des Virus könnte 
ja schließlich von anatomischen Bedingungen oder anderen nicht leicht 
zu überblickenden Umständen abhängig sein. Andererseits erscheint die 
ja doch so häufig deletär endende Lokalisation in der Lunge bei den 
Erwachsenen, welche den Gegenpol zu der diffusen Säuglingstuberkulose 
bildet, zunächst als gar kein besonderer Vorzug. 


Eine Reihe von Erfahrungen, welche z. T. erst in der jüngsten Zeit 
gewonnen wurden, führt uns aber doch mit hoher Wahrscheinlichkeit zu der 
Annahme, daß die generalisierte Tuberkulose als Ausdruck einer niederen, 
die isolierte Lungentuberkulose dagegen als Ausdruck einer hohen Immuni- 
tät gegen die Infektion zu betrachten ist. Neuere Forschungen haben 
nämlich dargetan (zuletzt Bartel und Neumann, Öttinger, Weichsel- 
baum), daß die Lunge ein locus minoris resistentiae für die Tuberkulose 
ist. Die Keime siedeln sich hier leichter an wie an anderen Stellen. 
Die meisten Gewebe und Organe werden mit zugeführten Bazillen fertig, 
während die Lungen fast stets und schon auf geringe Mengen von Keimen 
mit Erkrankung reagieren. Nur wenn die Widerstandsfähigkeit eines In- 


248 Engel, Die Pathologie der Kindertuberkulose. 


dividuums ganz allgemein sehr herabgesetzt ist, werden neben den 
Lungen auch andere Gewebe infiziert. 

Sehr eklatant läßt sich all das am Meerschweinchen demonstrieren. 
welches sich, wie wir oben zeigten, hinsichtlich der Tuberkulose am 
zwanglosesten mit dem menschlichen Säugling vergleichen läßt. 

Unterwirft man nämlich Meerschweinchen, ehe man sie infiziert, einer 
immunisierenden Vorbehandlung, etwa mit abgeschwächten Tuberkel- 
bazillen, so sieht man, wie mit dem Grade der Immunität die Ausbreitung 
der Tuberkulose immer geringer wird, bis sie sich schließlich in den 
Lungen allein etabliert, wie und wo man das Virus auch applizieren 
möge. Die Bazillen müssen in solchem Falle also, wenn man sie z. B. 
subkutan appliziert, weite Wanderungen unternelimen. Nirgends aber 
“können sie haften bleiben und verderblich wirken, bis sie in der Lunge 
angelangt sind. Sie allein hat von der jetzt künstlich gesteigerten 
allgemeinen Tuberkulosefestigkeit nicht hinreichend Nutzen gezogen, um 
den Kampf mit den Bazillen erfolgreich aufnehmen zu können. 


Es liegt daher nahe, auch für den Menschen eine ver- 
schieden hohe Tuberkulosefestigkeit als Ursache der generali- 
sierten Säuglingserkrankung und der isolierten Lungentuber- 
kulose der Erwachsenen aufzufassen. 


Nun bliebe nur noch die Frage zu erörtern, wie sich die Tuber- 
kulosefestigkeit mit dem zunehmenden Alter entwickelt. Ist sie 
nur eine Begleiterscheinung der wachsenden allgemeinen Widerstandsfähig- 
keit des Körpers, oder kommt sie durch Vermittlung spezifischer Ein- 
tlüsse, etwa nach bekannten Analogien, durch das Überstehen milder 
Infektionen zu Stande? 

Es soll hier nicht bestritten werden, daß der letztere Modus eine 
Rolle spielen kann und nur betont werden, daf er für den Endeffekt nicht 
nötig ist. Tuberkulosefestigkeit kommt innerhalb der Tierreihe spontan 
vor, warum sollte sie also nicht auch auf dem Wege der Ontogenese 
erworben werden können! Einige Erscheinungen der Kindertuberkulose 
weisen auch tatsächlich auf diesen Gang der Dinge hin. Die mit dem 
Alter zunehmende Zahl der Heilungsvorgänge ist z. B. ein deutlicher Be- 
weis dafür, daf die ursprüngliche Widerstandslosigkeit der Säuglinge sich 
immer mehr in den späteren Jahren hebt. So kann es schliefjlich auch 
ohne Vermittlung einer spezifischen Immunisierung dahin kommen, daß 
der Erwachsene eine hohe Festigkeit gegen Tuberkulose erhält, daß nur 
die Lungen noch in erheblichem Maße zur Erkrankung disponiert bleiben. 


Wir müssen uns also vorstellen, daß der heranwachsende 
Mensch als Teilerscheinung seiner zunehmenden allgemeinen 
Widerstandsfähigkeit gegen Schädigungen jeder Art, auch 
eine steigende Festigkeit gegen Tuberkulose erwirbt, welche 
schließlich nur noch die Lungen zur Erkrankung disponiert 
übrig läßt. 


Welche Rolle die in der Kindheit erworbenen Infektionen für die 
Phthisiogenese spielen, soll hier nicht erörtert werden. Die Frage, ob 
alle Phthisen als der Effekt einer Re- oder Superinfektion zu betrachten 
sind, bleibe offen. 
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3. Die Gewebsreaktion. Im Einzelfalle tritt die deletäre Wirkung 
des Tuberkelbacillus auf den Kindeskörper besonders deutlich dann in Er- 
scheinung, wenn man auf die Reaktion des dem Krankheits- 
herde benachbarten Gewebes achtet. Im frühesten Kindes- 
alter ist da fast niemals eine Abwehrbewegung zu sehen. Widerstands- 
los -— und das gilt ganz besonders für die Lunge — greift der Prozef} 
um sich, sowie es erst einmal zur Ansiedlung der Keime gekommen 
ist. Das Virus folgt hierbei nicht nur den präformierten Saftspalten, 
sondern pflanzt sich auch unter reichlicher Einschmelzung von Gewebe 
per contiguitatem fort. Dabei gibt es keine Hindernisse. Die Wandun- 
gen der Hohlorgane, der Gefäße, der Trachea, des Oesophagus werden 
durchbrochen. Reaktionserscheinungen im Gewebe, Abkapselungsversuche 
treten so gut wie gar nicht auf (Engel). So nimmt die Krankheit ihren 
schnellen, tödlichen Verlauf. Im vollen Umfange gilt das natürlich nur 
fürs Säuglingsalter. Auf die spätere Entwicklung der lokalen Gewebbs- 
reaktionen kommen wir noch zurück. 

Die Lymphdrüsentuberkulose. Nachdem ich die direkten Folgen 
der dem Kinde mangelnden natürlichen Immunität geschildert habe, will 
ich nun, zunächst ohne Zusammenhang mit dieser Basis, die Bedeutung 
der Lymphdrüsen für die Entstehung und Entwicklung der Kindertuber- 
kulose auseinandersetzen. 

Wenn man sich ein anschauliches Bild hiervon machen will, so muß 
man sich vorstellen, daß das Lymphsystem des Kindes ganz isoliert 
an Tuberkulose erkranken kann, daß es in dieser Hinsicht gewissermaßen 
einen Staat im Staate bildet. Wenn der Tuberkelbacillus in den Körper 
eindringt. so erkrankt nicht die Eintrittspforte, nicht das nächstgelegene 
Organ, sondern die zugehörige Lymphdrüsengruppe. Von hier aus kann 
sich das Virus dann weiter auf dem Lymphwege verbreiten, ohne daf 
die Lymphgefäße jedoch alteriert werden. Nur die Lymphknoten er- 
kranken, so daß die Reihe der verkästen Drüsen den Weg gleichsam 
wie mit Marksteinen bezeichnet, den die Infektion gegangen ist. Aber 
immer ist die Tuberkulose noch auf das Lymphsystem beschränkt, alle 
übrigen Organe sind noch frei. So stellt sich jede Kindertuber- 
kulose am Anfang dar. Wie lange sie in diesem Stadium stehen bleibt, 
welche Ausdehnung die Lymphdrüsenerkrankung gewinnt, ist natürlich 
äußerst verschieden. 

Typisch dagegen ist wieder die Lymphdrüsengruppe, welche zuerst zu 
erkranken pflegt. Das sind die sogenannten Bronchialdrüsen, worunter 
man in diesem Zusammenhange die Gesamtheit der am Lungenhilus intra- 
und extrapulmonal gelegenen Lymphknoten versteht. Nur in relativ 
wenigen Fällen vermißt man hier die ersten Manifestationen der Tuber- 
kulose und findet sie dafür an anderer Stelle. 

Die Bronchialdrüsen stellen das eigentliche Zentrum der 
Kindertuberkulose dar. Was für den Erwachsenen die Spitzen- 
phthise, das ist für das Kind die Bronchialdrüsentuberkulose. 


Wie die Bronchialdrüsen zu dieser dominierenden Stellung kommen, 
ist nicht ganz klar. Schon weiter oben wies ich darauf hin, daß es nicht 
ohne weiteres gestattet sei, aus dem Befunde einer Bronchialdrüsen- 
tuberkulose auf einen aßrogenen Infektionsmodus zu schließen, d. h. also 
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die bronchialen Lymphknoten einfach als regionär zu den Lungen ge- 
hörig zu betrachten. Man muß vielmehr auch daran denken, daß jene 
Drüsen doch vielleicht eine Sonderstellung einnehmen, sei es, daß sie eine 
Art Iymphatischen Zentralorgans darstellen (Weleminsky), sei es, dafs 
sie ähnlich wie die Lungen besonders zur Tuberkulose disponiert sind 
(Bartel und Neumann). 

Hat sich die Tuberkulose erst einmal in den Lymphdrüsen ansässig 
gemacht, so stehen alle Möglichkeiten für die Weiterentwicklung offen. 
Am günstigsten ist es natürlich, wenn die Erkrankung auf die Lymph- 
drüsen beschränkt bleibt. Dann tritt früher oder später die gänzliche 
Inaktivierung ein und volle Heilung ist erzielt. Kommt es hierzu nicht, 
so tritt nach kürzerer oder längerer Frist der Durchbruch der Drüsenkapsel 
ein, die Bakterien verbreiten sich je nachdem in der näheren Nachbar- 
schaft oder in weiteren Körpergebieten und alle möglichen harmloseren 
oder maligneren Formen der Tuberkulose sind die Folge. So hängt das 
Schicksal einer Kindertuberkulose ganz davon ab, wie sich 
die Lyiınphdrüsen verhalten, ob sie den Prozeß lokalisieren 
oder nicht. (Die entstehenden anatomischen Bilder s. S. 256—260.) 

Schr treffend ist die Bedeutung der Lymphdrüsen durch folgendes Bild 
veranschaulicht worden (Ponfik), Das Virus durchbricht im Beginn die 
erste Schranke, die Oberflächenbedeckung, überschwemmt nun aber nicht 
rettungslos den ganzen Körper, sondern wird wie ein gut reguliertes 
Gewässer erst in ein Staubecken, in die Lymphdrüsen, geleitet. Erst 
wenn deren schützende Kapsel, wenn der Damm zerstört wird, kommt 
es zu der gefährlichen Überschwemmung des ganzen Körpers. 


Die Tuberkulose der Kinder beginnt stets als Erkrankung 
des Lymphsystems und zwar in der Regel in den Bronchial- 
drüsen. Das weitere Schicksal des Befallenen ist davon ab- 
hängig, ob, in welchem Umfange und wo die Lymphdrüsen- 
kapsel durchbrochen wird. 


Die Tuberkulose in den verschiedenen Phasen des Kindesalters. 


Die geschilderten Eigentümlichkeiten der Kindertuberkulose beziehen 
sich hauptsächlich auf die früheste Lebensperiode, wo sie am deutlichsten 
und sinnfälligsten ausgeprägt sind, soweit sie wenigstens direkt auf die 
mangelnde Resistenz der Gewebe zurückzuführen sind. Die Selbständig- 
keit der Lymphdrüsenerkrankung tritt später, wenn sie länger unkom- 
pliziert bleibt, besser zu Tage. Wir werden nun zuzusehen haben, welche 
Veränderungen im Werdegang der Tuberkulose beim Heranwachsen der 
Kinder eintreten. 

Es kann gleich vorangestellt werden, daß die besonderen Charakte- 
ristika der Kindertuberkuluse sich, wie zu erwarten, mit den Jahren i Immer 
mehr verwischen, so daß schon gegen die Pubertät zu wenig mehr 
davon übrig ist. 

Das Anwachsen der natürlichen Immunität, um diese wieder an erster 
Stelle abzuhandeln, kann man deutlich verfolgen. Der rapide Verlauf, 
welcher die Tuberkulose im Säuglingsalter auszeichnet, wird langsamer. 
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Immer häufiger und immer länger bleiben die Infektionen im („okkulten“) 
Stadium der Drüsenerkrankung stehen. Die bei Obduktionen ais Neben- 
befund aufgedeckten, meist in den Bronchialdrüsen lokalisierten Tuber- 
kulosen nehmen an Zahl zu. Auch die Zeichen beginnender Heilung, 
der beginnenden Inaktivierung der Krankheitsherde, und das ist besonders 
charakteristisch, treten immer frequenter auf. Verkalkung in Drüsen, 
indurierende, carnifizierende Lungentuberkulosen werden aufgefunden. 
Auch der Prozentsatz der Sterbefälle wird geringer. Die Säuglinge 
gehen wohl ausnahmslos an der Infektion zu Grunde, während später 
mehr oder minder inaktive Formen in wachsender Zahl auftreten. 

Alle diese Dinge lassen sich natürlich nicht gut zahlenförmig fassen. 
Man muß sich weitgehend von Eindrücken leiten lassen. Zur Illustration 
des Gesagten füge ich jedoch einige Zahlenreihen bei (Hamburger), 
welche recht gute Anhaltspunkte geben und um so wertvoller sind, als sie 
aus einer großen ad hoc, d. h. unter dem Gesichtspunkte der Tuberku- 
loseforschung angestellten Obduktionsreihe stammen. 
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Die Tabelle gestattet auch noch etwas tiefer in die Beziehungen 
zwischen Tuberkulose und Lebensalter einzudringen. Sie zeigt nämlich, 
daß die natürliche Widerstandsfähigkeit gegen die Infektion durchaus nicht 
gleichmäßig mit dem Alter ansteigt, sondern daß man gewisse ziemlich 
scharf abgetrennte Epochen unterscheiden kann: 

Im Säuglingsalter herrscht eine fast absolute Hinfälligkeit der Infektion 
gegenüber. Schnellste und allgemeine Ausbreitung durch den Körper und 
regelmäßiger letaler Ausgang charakterisieren die Sachlage. Die okkulte, 
zufällig bei der Obduktion aufgedeckte Tuberkulose ist eine Rarität. — 
Schnell ändert sich die Situation nach dem ersten Lebensjahre. Die 
Krankheit wird, zeitweise wenigstens, in den Drüsen lokalisiert. Tuber- 
kulosen im Nebenbefund werden häufig auf dem Leichentisch gefunden 
(s. obenstehende Tabelle). Die geringe Zahl der Heilungsvorgänge deutet 
jedoch immer noch auf die geringe Resistenz der Gewebe hin. — So ist 
es im vorschulpflichtigen Alter, so bleibt es im großen und ganzen auch 
noch später bis gegen die Pubertät hin. Nur langsam wächst die Wider- 
standstähigkeit des Körpers, wie die noch immer große Zahl der letalen 
Fälle (s. die vorstehende Tabelle) und die nur zögernd steigende Zahl 
der Heilungsprozesse beweist. — Erst beim Übergang ins Pubertätsalter 
tritt ein neuer energischer Aufschwung in der Tuberkulosefestigkeit der 
Kinder ein. Die Zahl der Heilungen steigt stark, die Zahl der letalen 
Fälle sinkt. 
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Größere Ausschläge im Verhalten des Körpers der Tuber- 
kulose gegenüber gibt es also am Beginn und am Ende der 
Kindheit, während zwischendurch nur eine langsame Zunahme 
der Widerstandskraft des Organismus festzustellen ist. 

Zahlenmäßig stellt sich das, berechnet aus der umstehenden Tabelle, 
folgendermaßen dar: 








Lebensjahr Lat. Tub. ' Heilungen | Let. Tub. 





1 0045| 01988 
260097 © 85 1657 
7—10 | 35 170 |} 68 

11-14 | 583 © 388 50 


Die Tabelle zeigt ganz deutlich, wie die natürliche Immunität des 
Körpers nach dem Ende des ersten Lebensjahres beträchtlich wächst, 
dann langsam weiter zunimmt, um erst gegen die Pubertät zu wieder 
einen mächtigen Aufschwung zu nehmen. 

Nun müssen wir uns mit dem Verhalten der Drüsentuberkulose 
in den gleichen Zeiträumen näher befassen. Sie ist von zwei Gesichts- 
punkten aus zu beurteilen, nämlich von dem Umfang, der Ausbreitung, 
welche sıe erlangt und der Dauer, während deren sie die Infektion lokalisiert. 
Nach beiden Richtungen treten mit dem zunehmenden Alter Verände- 
rungen ein. Bei den Säuglingen pflegt es zu einer allgemeinen Lymph- 
drüsentuberkulose zu kommen, während später die Ausbreitung auf dem 
Lymphwege immer geringer wird, bis nur einzelne Drüsen oder Drüsen- 
gruppen erkranken und bis schließlich die Drüsen als erste Etappe der 
Tuberkulose keine erkennbare Rolle mehr spielen. 

Die Fähigkeit, die Infektion überhaupt im Lymphsystem zu lokali- 
sieren, wird immer größer. Anfangs erfolgt der Durchbruch regelmäßig 
und schnell, so daß man bei der Unzahl von Säuglingen, welche inter- 
kurrent zur Obduktion kommen, kaum je eine reine Drüsentuberkulose 
antrifft. Später wird das Stadium der reinen Drüsentuberkulose immer länger. 
so daß man immer öfter Gelegenheit hat, sie auf dem Leichentische zu 
sehen und gleichzeitig trifft man auch inaktive, verkalkte Drüsen mit 
steigender Häufigkeit. 

Die Bedeutung der geschilderten Veränderungen läßt sich nicht ohne 
weiteres erkennen. Wohl kann man es als Zunahme der Resistenz an- 
sehen, wenn die Drüsen fähig werden, die Krankheit länger in sich fest- 
zuhalten und so gewissermaßen für den übrigen Organismus auszuschalten. 
Was aber besagt es, wenn die Drüsenerkrankung immer weniger um- 
fangreich und schließlich gar nicht mehr als primärer Ansiedlungsort 
der Tuberkulose nachweislich wird! 

Die Tatsache, daß die Lymphdrüsentuberkulose in späteren Kinder- 
jahren weniger ausgedehnt ist, ließe sich ungezwungen mit der Zunahme 
der Festigkeit des Körpers, seines Vermögens, dieTuberkulose zu lokalisieren, 
in Zusammenhang bringen. Es wird eben nicht nur die Ausbreitung der 
Krankheit in das Gebiet außerhalb, sondern auch innerhalb des Lymph- 
systems eingeschränkt. Das ist natürlich. Warum aber schließlich der 


Engel, Die Pathologie der Kindertuberkulose. 253 





Charakter der kindlichen Tuberkulose als primäre Erkrankung des Lymph- 
systems verloren geht, das wird nicht eher klar werden, ehe wir nicht 
auf die Beziehungen zwischen natürlicher Immunität und Lymphdrüsen- 
erkrankung eingehen. 

Die hier bestehenden Beziehungen lassen sich ungefähr folgender- 
maßen formulieren: 

In dem Maße, wie die natürliche Widerstandskraft des Or- 
ganismus gegen die Tuberkulose zunimmt, verliert die Erkrankung 
des lymphatischen Systems an Umfang. Die diffusen Lymph- 
drüsentuberkulosen verschwinden, nur einzelne Gruppen erkranken 
mehr, und gegen die ‘Pubertät zu ist die Lymphdrüsenver- 
käsung als erstes Stadium der Tuberkulose oft schon so in den 
Hintergrund getreten, daß das Zentrum der beginnenden Krank- 
heit nicht mehr von den Bronchialdrüsen, sondern von der 
Lungenspitze gebildet wird. 

In demselben Zeitraum also, wo der Körper an natürlicher Immunität 
so zunimmt, daß er aus dem Stadium der generalisierten Tuberkulose 
in das der isolierten Lungenerkrankung übergeführt wird (s. S. 247), ver- 
liert die Drüsentuberkulose dauernd an Umfang, und verschwindet 
schließlich ganz als erste Entwicklungsstufe der Infektion. . 

Es fällt schwer, diese beiden Tatsachen in Beziehung zu setzen. Wollte 
man mit dem an sich nicht klaren und genau festgelegten Begriffe einer 
besonderen Beschaffenheit des kindlichen Lymphsystems operieren, so 
käme man schließlich auch nur zu einer Umschreibung, nicht aber zu 
einer Erklärung der fraglichen Erscheinungen. Ich will auch nicht ver- 
suchen, Hypothesen aufzustellen, sondern möchte vielmehr vorläufig einer 
teleologischen Erwägung Raum geben. Wenn man von der Tatsache 
ausgeht, daß die Erkrankung der Lymphdrüsen, die an sich nicht ge 
fährlich ist und relativ leicht ausheilen kann, zunächst den übrigen Körper 
vor der Erkrankung an Tuberkulose bewahrt, so wird man zu der An- 
schauung gedrängt, daß die Lymphdrüsenerkrankung einen Schutz für den 
Kindeskörper bedeutet. 

Es scheint nun, daß die Lymphdrüsen als Schutzorgan gegen 
die Tuberkulose gerade in jener Zeit funktionieren oder sich be- 
streben zu funktionieren, wo die allgemeine Resistenz des Körpers 
und der Organe gering ist, und daß sie ausgeschaltet werden. 
sowie sie nicht mehr nötig sind. 

Die Lymphdrüsen sind zum Kampfe mit der Tuberkulose besonders 
geeignet, ebenso wie sie ja auch als Schutz gegen andere Infektionen 
dienen. Sie sind daher auch befähigt, den Widerstand gegen die Tuber- 
kulose in einer Zeit zu versuchen, wo alle anderen Organe dazu weniger 
gut im Stande sind. Ihre Rolle ist ausgespielt, wenn der Körper 
im ganzen mehr erstarkt ist. 

Ich sagte eben absichtlich, daß die Lymphdrüsen den Kampf gegen 
die Tuberkulose aufzunehmen „versuchen“, denn der Versuch gelingt natür- 
lich nicht immer, man kann sogar sagen sehr häufig nicht. Nur wenn die 
Lymphdrüsen die Krankheit endgültig lokalisieren würden, könnte man sie 
für siegreich erklären. Häufig genug wird aber die Grenze der Drüsenkapsel 
überschritten und um so häufiger, je jünger die Kinder sind. Erst 
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das zunehmende Alter befähigt die Drüsen zu erfolgreicher Arbeit. Auch 
ihre Resistenz gegen die Tuberkulose muß erst wachsen, ehe sie vollen 
Schutz gewähren können. So kommt es, daß die Absicht der Natur nicht 
in allen Lebensaltern und unter allen Bedingungen erreicht wird. An- 
dererseits werden durch die verschiedenen Stadien der Festigkeit der 
I.ymphdrüsen immer wieder neue Bedingungen für die Ausbreitung der 
Tuberkulose im Körper geschaffen. Eine bunte Reihe von Bildern!) wird 
auf diese Weise erzeugt. Sie verteilen sich jedoch, wenn man genauer 
zusieht, nicht regellos über die Kindheit. Schon flüchtige Betrachtung 
lehrt, daß gewisse Typen mit Vorliebe in gewissen Phasen der Kindheit 
auftreten. 

Ich will nun wenigstens einen Versuch machen, den Nachweis 
zu erbringen, daß die jeweilige Form der Tuberkulose die Resultante 
aus den Beziehungen zwischen der natürlichen Immunität und dem Ver- 
halten der Lymphdrüsen ist. Ich werde mich dabei auf jene vier oben 
geschilderten Etappen beziehen, welche die Entwicklung der Tuberkulose- 
resistenz durchmacht. 

1. Im Säuglingsalter ıst die generalisierte fast über den ganzen 
Körper ausgedehnte Drüsentuberkulose heimisch. Sie ist nicht nur mit 
vröberen Erkrankungen des einen oder anderen Organes, meist der 
Lungen, kombiniert, sondern regelmäßig auch mit einer subakuten all- 
gemeinen Dissemination verbunden. 

Die Drüsen haben noch nicht die Fähigkeit, den Prozeß innerhalb des 
Lymphsystems zu lokalisieren, und auch nicht den Durchbruch nach außen 
zu verhüten. So kommt es zur allgemeinen Drüsentuberkulose und zum 
frühen Durchbruch der Kapsel. Austretende Keime finden in dem auf 
der tietsten Stufe der Widerstandsfähigkeit stehenden Körper überall Ge- 
legenheit zur Ansiedelung, und so entsteht schnell die generalisierte, chro- 
nische Allgemeintuberkulose. Die Lungen als besonderer locus minoris 
resistentiae sind oft besonders stark affiziert. 

Die Säuglingstuberkulose entsteht also dadurch, daß die 
Lymphdrüsen noch keinen Schutz gewähren und die anderen 
Gewebe äußerst hinfällig sind. 

2. u. 3. Im Kindesalter, jenseits. der Säuglingszeit bis an die 
Pubertät schwindet dann die Neigung zur chronischen Allgemein- und 
zur ausgedehnten Drüsentuberkulose — Typus Meerschweinchentuber- 
kulose — schnell. Sie kommt freilich im 2. und 3. Lebensjahre mit ab- 
nehmender Häufigkeit noch vor. 

Dann aber entwickelt sich zu immer reinerer Form die typische Tuber- 
kulose des mittleren Kindesalters, die lokale Tuberkulose der Drüsen, in 
zweiter Linie die der Knochen und Gelenke. Diese Formen fehlen im 
Säuglingsalter so gut wie ganz und verschwinden mit der Erlangung 
der Reife wieder weitgehend. 

Das vorschulpflichtige Alter ist ferner durch die große Häufigkeit 


!) Man darf natürlich nicht verkennen, daß auch noch andere Faktoren: Virulenz 
und Zahl der infizierenden Keime, ihre Herkunft vom Mensch oder Rind, die Eintritts- 
pforten, die besondere individuelle Disposition u. a. m. variierend auf den Ablauf der 
Tuberkulose einwirken können. Auch interkurrente Krankheiten, namentlich die Masern. 
können von entscheidendem Einfluß auf den Gang der Dinge sein. 
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der Meningitis tuberculosa und der allgemeinen Miliartuberkulose aus- 
gezeichnet. Beide fordern ihre Opfer hauptsächlich im 2., 3. und 4. Lebens- 
jahr, im 5. und 6. schon bei weitem seltener und dann im schulfähigen 
Alter verschwinden sie allmählich fast gänzlich. 

Das Zustandekommen dieser Tuberkuloseformen ist folgendermaßen 
zu denken: 

Die Drüsen haben nunmehr die Fähigkeit erlangt, den Prozeß nach 
jeder Richtung besser zu lokalisieren. Das kommt zunächst darin zum 
Ausdruck, daß die Ausdehnung der Lymphdrüsentuberkulose immer ge- 
ringer wird. Die reine Bronchialdrüsenerkrankung tritt stets deutlicher vor. 

Die Widerstandsfähigkeit der Gewebe ist offenbar auch gewachsen. 
Neben den Drüsen findet man wohl vereinzelte Herdchen aber meist 
nur in der Lunge. Bazillen haben also den Drüsenraum verlassen, sich 
aber nirgends als in dem empfindlichsten Organ angesiedelt. 

Eine besondere Stellung nimmt das Knochensystem ein. Hier ge- 
stattet wahrscheinlich eine durch die Wachstumsvorgänge geschaffene 
besondere Disposition die metastatische Ansiedelung von Keimen (Epi- 
physentuberkulose — Einbruch in die Gelenke). 

Im mittleren Kindesalter werden die charakteristischen 
Tuberkuloseformen also dadurch erzeugt, daß bei relativer 
Resistenz der Gewebe die Drüsen des Virus gut lokalisieren. 

Die Tuberkulosefestigkeit steigt innerhalb der Epoche selbst langsam an. 
Die anfangs noch mindere Widerstandskraft der Drüsen findet ihren Aus- 
druck in dem relativ leichten Zustandekommen der miliaren Disseminierun- 
gen (2—6 Jahr). Das Staubecken (s. S. 250) läßt die Keime nicht durch- 
sickern wie bei den Säuglingen, gibt aber der wachsenden Spannung 
nach und erleidet einen akuten Durchbruch. 

Die relative Festigkeit der Lymphdrüsen kann durch Provokationen 
überwunden werden. Ich verweise auf das Trauma in der Ätiologie 
der Meningitis tuberculosa und auf die postmorbillösen akuten Lungen- 
tuberkulosen. 

Im mittleren Kindesalter sieht man besonders deutlich. 
wie die Lymphdrüsen als Schutzorgan funktionieren. Sie be- 
wahren den Körper zeitweise oder dauernd vor der Infektion. 


4. Das Kindesalter in der Nähe der Pubertät ist dadurch aus- 
gezeichnet, daß nun selbständige Phthisen vom Spitzentypus, also von 
der bei Erwachsenen gewöhnlichen Art, auftreten, welche schnell und 
bösartig verlaufen. | 

Die Drüsentuberkulose spielt in diesen Fällen keine Rolle mehr. Der 
Körper entbehrt also des Schutzes, den er in früheren Altersklassen an den 
Lymphknoten hatte. Das Virus nimmt offenbar denselben Weg wie bei 
Erwachsenen, erreicht die Lunge, findet diese aber nicht in dem Stadium 
der Widerstandsfähigkeit wie bei wirklich vollausgewachsenen Menschen. 
Die notwendige Folge ist eine schnell progrediente Phthise. 

Neben diesen Phthisen findet man natürlich noch viele aus den vor- 
angegangenen Jahren übernommene Lokaltuberkulosen. 

Die hier entworfene Skizze von dem Zustandekommen der tuber- 
kulösen Erkrankungen in den verschiedenen Phasen der Kindheit weist 
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natürlich nur auf einige Punkte von grundsätzlicher Bedeutung hin. Sie 
soll hauptsächlich der zunächst mehr didaktischen Aufgabe dienen, eine 
einheitliche Auffassung und damit ein besseres Verständnis der Kinder- 
tuberkulose zu fördern. 


Pathologische Anatomie. 


Die Anatomie der Kindertuberkulose hat im Prinzip keine Ver- 
schiedenheiten gegen die Tuberkulose der Erwachsenen aufzuweisen, so 
lange man die Elemente der Krankheit, die Tuberkel betrachtet. Dahin- 
gegen werden durch die Besonderheiten der Kindertuberkulose, durch die 
Hinfälligkeit der Gewebe, die bevorzugte Lokalisation in den Lymph- 
drüsen, durch die Art wie das Virus sich ausbreitet, eine Reihe typischer 
Sektionsbilder geschaffen, deren häufigste kurz geschildert werden 
sollen. 

Auf die anatomischen Besonderheiten, welche durch den raschen 
Fortschritt der Krankheit, den Mangel reaktiver Erscheinungen besonders 
in der Lunge entstehen, gehe ich hier zunächst nicht ein. 

Am besten werden auch die anatomischen Bilder verständlich, wenn 
man immer daran denkt, daß erst das Iymphatische System erkrankt und 
alle möglichen Kombinationen davon ahhängig sind, 

1. welche und wieviel Lymphdrüsen erkranken, 

2. ob die Krankheit auf die Drüsen beschränkt bleibt, 
3. wohin ein eventueller Durchbruch erfolgt, und ob er akut ist 
oder nicht. 


Wir beginnen mit den reinen Lymphdrüsenerkrankungen: 

1. Isolierte Lymphdrüsenerkrankungen finden sich häufig und 
zwar in verschiedener Lokalisation und Ausdehnung. Sie bilden die größte 
Zahl der okkulten, d. h. jener Tuberkulosen, welche intra vitam keine 
physikalisch nachweisbaren Symptome machen. 

Am häufigsten ist die Lokalisation am Lungenhilus, die sogenannte 
Bronchialdrüsentuberkulose. Nur relativ selten ist die Vergrößerung der 
Drüsen so hochgradig, daß der klinische Nachweis einwandfrei gelingt. 
Von den in Frage kommenden Drüsen ist häufig die Bifurkationsdrüse. 
welche den Winkel zwischen den beiden Hauptbronchien ausfüllt, am stärk- 
sten affiziert. Ob der Erkrankung der Bronchialdrüsen stets ein wenn auch 
kleiner Primäraffekt in der Lunge vorangeht, ist immer noch eine offene 
Frage. Ganz sicher findet man häufig genug bei scheinbar isolierter 
Bronchialdrüsentuberkulose einen kleinen Herd in der Lunge, wenn man 
nur eifrig genug sucht. Wer aber wollte entscheiden können, ob man 
es mit einem primären oder sekundären Herde zu tun hat! 

Die isolierte Bronchialdrüsentuberkulose ist in den mittleren Phasen 
der Kindheit am häufigsten. 

Seltener sind isolierte Mesenterialdrüsentuberkulosen. In den vor- 
kommenden Fällen gehören die erkrankten Lymphknoten öfters zum 
Coecum oder dem unteren Ileum. Ist sonst von Tuberkulose im Körper 
nichts vorhanden, so kann man sich dem Eindruck, daf eine enterogene 
Infektion vorliegt, kaum entziehen. 
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Steht die Mesenterialdrüsentuberkulose im Vordergrunde des klini- 
schen und auch anatomischen Bildes, namentlich durch den Umfang 
und die relative Selbständigkeit der Erkrankung, so spricht man von 
Tabes mesaraica. Allerdings findet man dann auch regelmäßig zahlreiche 
Darmulcera, so daß die Lymphdrüsenerkrankung nicht mehr rein ist. 

Häufig sind die Kombinationen von verschiedenen erkrankten Drüsen- 
gruppen. So ist, namentlich in den jüngeren Altersklassen, mit der Bron- 
chialdrüsentuberkulose oft eine auf- oder absteigende Verkäsung der Hals- 
drüsen verbunden. Bei älteren Kindern trifft man auf eine relativ selb- 
ständige Erkrankung der HalsIymphdrüsen. Sind sie tumorähnlich ent- 
wickelt, so bilden sie das wichtigste Attribut der sogenannten Skrophulose. 

In manchen Fällen sieht man, wie sich die Infektion durch den ganzen 
Körper verbreitet, ihre Spuren überall in Gestalt von verkäsenden Ly mph- 
drüsen zurücklassend. Meist beginnt die Aftektion in der Brusthöhle. 
pflanzt sich dann nach oben nach dem Halse zu fort, nach unten in die 
Bauchhöhle und befällt dort die retroperitonealen und mesenterialen 
Lymphknoten. Am Ende kommt aber schließlich doch meist eine Gene- 
ralisierung zu Stande. 

Das Zeitalter, in dem diese allgemeine Lymphdrüsentuberkulose vor- 
kommt, ist wohl ausschließlich das Säuglingsalter und höchstens noch 
das zweite und dritte Jahr. 

Die isolierten Lymphdrüsentuberkulosen stellen zunächst. wenn sie 
nicht allzu universell sind, den gutartigen Typus der Kindertuberkulose 
dar. Es ist jedoch nie vorauszusehen, ob nicht schließlich doch ein ver- 
hängnisvoller Durchbruch erfolgen wird. 

2. Lymphdrüsentuberkulose mit submiliarer Aussaat zeitigt 
verschiedene Bilder. Meist sind die Lungen hauptsächlich und von ver- 
schieden großen Knötchen mehr oder minder dicht durchsetzt. Fast 
immer findet man hierbei Lungenvenentuberkel. Leber, Milz, Niere 
pflegen auch nicht frei auszugehen. 

In anderen Fällen stehen die Herde nicht so dicht, sind aber größer. 
können eventuell durch Zusammenfließen beträchtliche Käscherde er- 
zeugen. Am größten sind sie meist in Lunge und Milz, seltener auch in 
der Leber. Daselbst häufig grünlich imbibierte Gallengangstuberkel. 

Die Lymphdrüsen pflegen bei der Kombination mit submiliarer Aus- 
saat recht beträchtlich erkrankt zu sein. Das trifft nicht nur für die 
Bronchialdrüsen, sondern auch für die des vorderen Mediastinums und 
der Bauchhöhle zu. 

Die beschriebenen Formen bilden die typische Säuglingstuberkulose. 
Sie pflegen um so ausgesprochener aufzutreten, je jünger die Kinder sind. 

3. Lyrmphdrüsentuberkulose und Miliartuberkulose. Akute 
Einbrüche in die Blutbahn sind häufig. - Die Einbruchstelle ist oft nicht 
nachweisbar. In Frage kommen die Venen und die großen Lymph- 
stämme. Bei allgemeinen Miliartuberkulosen pflegen die Lungen besonders 
stark betroffen zu sein, dann folgen Milz, Leber, Nieren. Nicht selten 
ist auch die weiche Himhaut beteiligt, in anderen Fällen ist sie allein 
erkrankt. Mischformen von Meningitis und allgemeiner Miliartuberkulose 
sind aber das Gewöhnliche. 

Gerade die akuten Disseminierungen gehen häufig von relativ un- 
scheinbaren Drüsentuberkulosen aus. 
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Das klassische Alter, namentlich auch für die Meningitiden, ist das 
vorschulpflichtige Alter, vom Ende des ersten Lebensjahres an. 

4. Lymphdrüsen- und Hilustuberkulose. Wenn die Bronchial- 
drüsen direkt ins Lungengewebe einbrechen, so entstehen rasch fort- 
schreitende Verkäsungen. Oftmals haben sie auf dem üblichen Sektions- 
schnitt durch die Lungen die Gestalt eines Keiles, dessen Spitze am 
Hilus, dessen Basis an der Pleura liegt. 

Diese Form kommt schon im Säuglingsalter vor, wo sie meist dann 
noch mit einer subakuten Disseminierung verknüpft ist. Unter dem Bilde 
der mehr lokal verlaufenden, sehr akuten Hilusphthise bildet sie die ge- 
fürchtetste Nachkrankheit der Morbillen. 

In minder akuten Fällen kommt es zu ausgebreiteter Peribronchitis 
caseosa. Beide Lungen können ziemlich gleichmäßig auf diese Weise 
durchsetzt werden. 

5. Drüsentuberkulose mit Durchbruch in den Bronchial- 
baum. Akute Lungentuberkulosen können gar nicht selten durch den 
Durchbruch einer Drüse in einen Bronchus entstehen (Weigert, Michael. 
Handelt es sich um einen großen Bronchus, so entstehen ausgedehnte 
käsige Pneumonien, ist aber nur ein kleiner Ast arrodiert, so greift die 
bestehende Krankheit mit einem neuen Schub weiter um sich. 

Diese Form der Tuberkulose kommt beim Säugling kaum vor, bildet 
aber den häufigsten Typus der Lungentuberkulose in den mittleren Jahren 
der Kindheit. 

6. Die Kinderphthise, d.h. die chronische, isolierte Lungentuber- 
kulose trägt kaum einen anderen anatomischen Charakter wie bei Er- 
wachsenen. Auch beim Kinde handelt es sich um Prozesse, welche 
meist von der Lungenspitze ausgehen und nach unten zu an Intensität 
zunehmen. Auffallend häufig sind beide Seiten ziemlich gleichmäßig 
betroffen. Fibröse Indurationen kommen auch vor. Kavernen sind häufig. 

Zusammenhang mit einer primären Lymphdrüsenerkrankung ist nicht 
offenkundig. Die Affektion der Lungen steht alles beherrschend im Vor- 
dergrunde. Das ist auch der Grund, weswegen ich bei der Schilderung 
der Kinderphthise nicht wie bei den anderen anatomischen Bildern von 
den Lymphdrüsen ausgegangen bin. 

Die Kinderphthise ist rein und einigermaßen häufig nur gegen div 
Pubertät hin zu finden. Schon im Säuglingsalter gelegentlich und später 
noch etwas häufiger findet man allerdings ähnliche Prozesse. Sie unter- 
scheiden sich von den echten Phthisen oft dadurch, daß es schließlich 
doch zur Keimausstreuung kommt, öfters sogar zu einer akuten, welche 
dann die Todesursache abgibt. 

Häufiger werden die Phthisen erst etwa vom 10. Jahre an. 

Mit den sechs geschilderten Typen sind natürlich die Möglichkeiten 
längst nicht erschöpft. Besonders die Übergänge und die Kombinationen 
verschiedener Formen erzeugen immer neue Bilder. 

Noch gar nicht gedacht ist der so häufigen Knochen- und Gelenks- 
tuberkulosen. Auch ıhnen geht wohl immer eine primäre Drüsenerkran- 
kung voran, so daß sie also als Metastasen aufzufassen wären. Warum sie 
gerade hier und nicht anderwärts sich lokalisieren, steht wohl mit den 
Wachstumsvorgängen des Knochens im Zusammenhang, wodurch besonders 
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an den Epiphysenlinien anscheinend ein locus minoris resistentiae ge- 
schaffen wird. So kommt es wohl zu den typischen Erkrankungen an 
den Gelenkenden der Knochen. Auch die Tatsache, daß die tuberkulösen 
Knochenerkrankungen sich häufig an Traumen anschließen, spricht dafür, 
daß es sich um die Ansiedlung von Bakterien am Orte eines herabge- 
setzten Widerstandes handelt. 
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Abteilung Professor Hochhaus. 


Die 
Bekämpfung der akuten Kreislaufschwäche. 


Von 


G. Liebermeister. 
Mit 7 Figuren im Text. 


Es ist eine schwierige Aufgabe, einen zusammenfassenden Über- 
blick über die Bekämpfung der akuten Kreislaufschwäche zu geben, 
schwierig aus mehreren Gründen: einerseits, weil wir in sehr vielen 
Fällen noch nicht im Stande sind, die Genese der Kreislaufschwäche 
pathologisch-physiologisch zu analysieren, andererseits, weil wir auch 
die Wirkung der uns zur Verfügung stehenden Heilmittel noch nicht 
bis ın ihre Einzelheiten genau kennen, endlich, weil gerade jetzt viele 
Fragen, die sich auf diese Dinge beziehen, im Fluß sind, und weil 
deshalb die allernächste Zeit vielleicht manche Veränderung in unseren 
Anschauungen bringen wird. Wichtige Aufschlüsse verspricht uns vor 
allem die ausgedehntere klinische Anwendung der plethysmographischen 
Methoden in Verbindung mit dem Tonogramm (Otfr. Müller) ferner 
die Bestimmung des Venendrucks (Moritz, von Tabora) und die 
Versuche einer exakten Bestimmung des Schlagvolumens beim Men- 
schen (Plesch, A. Müller u. a.). 

Eine Unterscheidung zwischen primärer und sekundärer Kreis- 
laufschwäche ist für die Behandlung insofern von Einfluß, als wir bei 
der sekundären Kreislaufschwäche versuchen müssen, die primäre Ur- 
sache zu erkennen und die zu Grunde liegende Krankheit therapeu- 
tisch zu beeinflussen. Für die Behandlung der akuten Kreislaufschwäche 
selbst macht es meist keinen großen Unterschied, ob diese primär oder 
sekundär ist, besonders auch deshalb, weil wir vielleicht in nicht zu 
ferner Zeit den größeren Teil der bis jetzt als primär gedeuteten Zu- 
stände als in ihrer Genese sekundäre ansehen werden. Viel wichtiger 
für unsere Therapie ist die Gruppierung der Fälle nach dem Gesichts- 
punkt, ob die akute Kreislaufschwäche an bisher gesunden Kreis- 
lauforganen auftritt oder ob die Zirkulationsorgane schon vor- 
her erkrankt waren. Am meisten wird unser therapeutisches Han- 
deln durch die Ueberlegung beeinflußt werden, in welchem Teil 
der Kreislauforgäne die Ursache. der zu behandelnden Kreislauf- 
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schwäche lokalisiert ist. Diese Erwägungen sind nicht etwa bloß von 
theoretischem Interesse, sondern sie haben ausschlaggebende Bedeu- 
tung für unser praktisches Handeln. 

Wir haben uns daran gewöhnt, das Herz zusammen mit dem 
(efäßsystem als ein großes, weit verzweigtes Organsystem an- 
zusehen, zu dessen normaler Gesamtfunktion eine weitgehende, 
sehr feine Koordination aller einzelnen Teilfunktionen not- 
wendig ist. Die einzelnen Teile dieses Organsystems sind nun in 
ihrer Funktion nicht nur untereinander, sondern auch von den ver- 
schiedensten anderen Organen abhängig. Ich erinnere nur zum Bei- 
spiel an die weitgehende Abhängigkeit des Kreislaufs vom Zentral- 
nervensystem, von der Schilddrüse, den Nebennieren. 

Tritt nun in irgend einem Teil des Kreislaufsystems eine Schädi- 
gung auf, so stellen sich auch in anderen Teilen des Systems Aende- 
rungen der Funktion ein. Werden durch diese Funktionsänderungen 
die ursprünglichen Schädigungen so ausgeglichen, daß die Gesamt- 
funktion bei nicht zu großen Anforderungen eine genügende ist, so 
ist die Störung „kompensiert“. Tritt eine solche Kompensation 
nicht ein, so kommt es zum Bild der „Herzschwäche‘“. 

Die Schwierigkeit für die Analysierung der verschiedenen Zu- 
stände von „Herzschwäche“ liegt nun darin, daß die „Herzschwäche“ 
erst dann deutlich in Erscheinung tritt, wenn die Störung an einem 
Teil des Kreislaufapparats zu Störungen in anderen Teilen dieses 
Organsystems und zu Störungen in der Gesamtfunktion geführt 
hat; es ist dann schwierig, zu beurteilen, an welchem Teil des Zirku- 
lationsapparats die Störung ursprünglich angesetzt hat, und wie dem 
entsprechend diese Störung zu behandeln ist. Um also die akute 
Kreislaufschwäche im einzelnen Fall genau analysieren zu können, 
müssen wir, che cs zu stärkeren Störungen in der Gesamt- 
funktion des Kreislaufs kommt, schon von vornherein auf die Funk- 
tion der einzelnen Teile des Systems achten, dann wird es uns eher 
möglich sein, den Angrifispunkt der Störungen zu erkennen und die 
akute Schwäche des Kreislaufs in der Weise zu bekämpfen, daß wir 
die ersten erkennbaren Störungen von Teilfunktionen behandeln und 
damit der Störung der Gesamtfunktion vorbeugen. 

Viel schwieriger ist die Beurteilung und besonders die Behand- 
lung, wenn es schon zu „Herzschwäche‘“ gekommen ist. Doch sind 
uns für diese Fälle die klinischen und experimentellen Erfah- 
rungen der letzten Jahre und Jahrzehnte von großem Wert. 

Wie wir nun zur rationellen Behandlung die schweren Fälle von 
Kreislaufschwäche genau analysieren müssen, so sind wir auch ge- 
nötigt, uns ein klares Bild davon zu machen, in welcher Weise die 
uns zu Gebote stehenden Mittel wirken. Die Wirkung der früher 
schon gebräuchlichen Mittel darf wohl als bekannt vorausgesetzt werden; 
wo für ihre Anwendung besondere Gesichtspunkte sich ergeben, sollen 
diese bei den einzelnen Krankheiten mit besprochen werden. Da- 
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gegen müssen wir, ehe wir zur Besprechung der einzelnen Krank- 
heiten übergehen, uns mit der Anwendung und Wirkung einiger in 
neuester Zeit mehr gebrauchter, besonders stark wirkender Mittel be- 
schäftigen, der intravenös angewandten Digitaliskörper und 
der Adrenalinpräparate. Beide Gruppen von Präparaten sind, 
richtig angewandt, von einer mächtigen Heilwirkung, ihr falscher 
Gebrauch ist aber mit großen Gefahren verknüptt. Daher dürfen 
wir diese Mittel nur nach ganz strengen Indikationen anwenden. 

Wo uns genügende Zeit — 24 bis 43 Stunden und mehr — zur 
Erzielung einer Digitaliswirkung zur Verfügung steht und die Di- 
gitalis per os genügende Wirkung entfaltet, bleiben wir nach wie 
vor bei den per os verabreichten Digitalispräparaten. Wir geben 
noch immer gern die Fol. digitalis. Neuerdings wird Digipuratum 
(Knoll) sehr gelobt. Wo es aber, wie gerade bei der akuten Herz- 
schwäche nötig wird, das Herz in möglichst kurzer Zeit unter 
Digitaliswirkung zu setzen, oder wo Digitalis vom Magen-Darm- 
traktus aus schlecht resorbiert wird oder stärkere Verdauungstö- 
rungen macht, da tritt die intravenöse Digitalistherapie in ihr 
Recht ein. 

Es stehen uns zu diesem Zweck verschiedene Mittel zu Gebote: 
wir verwenden vor allem das Digalen (Cloetta) und die verschie- 
denen Strophanthine. 

Das Digalen wurde zuerst in der Naunyn'schen Klinik von 
Kottmann in größerem Maßstab angewandt. Die subkutane Ein- 
spritzung vermeiden wir, wegen zu starker Entzündungserscheinungen. 
Bei intramuskulärer Anwendung erfolgt oft die Resorption so lang- 
sam, daß die Wirkung kaum rascher eintritt als bei Einverleibung per os: 
zudem stellen sich, wenn auch nicht so stark wie bei subkutaner Ein- 
spritzung, manchmal schmerzhafte Entzündungen an der Injektions- 
stelle ein, sodaß wir das Mittel nur selten intramuskulär geben. 

Ganz anders wirkt das Digalen bei intravenöser Applika- 
tion; bei den Fällen, die auf das Mittel reagieren, tritt oft innerhalb 
weniger Minuten eine Veränderung des ganzen Krankheitsbildes auf, 
und innerhalb weniger Stunden kann der vorher schwer dekompen- 
sierte Kreislauf kompensiert oder wenigstens wieder auf dem Wege 
zu rascher Kompensation sein. 

Noch stärker als das Digalen wirken die verschiedenen Strophan- 
thine. Ich habe aut A. Fränkels Empfehlung hin stets Strophan- 
thin Böhringer angewandt, das auch nach meinen Erfahrungen im 
allgemeinen von gleichmäßiger Wirkung zu sein scheint (diese Bei- 
hefte 1908, Nr. 8. Wo in dieser Arbeit nichts Besonderes 
über die Art des Präparats angegeben ist, beziehen sich 
meine Angaben über die Anwendung und Dosierung aut 
Strophanthin Böhringer. Nach den Untersuchungen von Heffter 
ist die Gefahr vorhanden, daß das Strophanthin Böhringer in seiner 
Zusammensetzung nicht gleichmäßig ist. Vielleicht emptiehlt es sich 
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daher, das &-Strophanthin Thoms zu gehen. Dieses scheint ein 
reines kristallinisches Präparat zu sein, das in seiner Wirkung gleich- 
mäßig und etwa doppelt so stark ist, wie das Strophanthin 
Böhringer. Wenn man Strophanthin Thoms gibt, darf man nur die 
Hälfte der für Strophanthin Böhringer angegebenen Dosen anwenden. 
Neuerdings sind gute Erfolge mit intravenös gegebenem Strophanthin 
Thoms berichtet worden (Fleischmann). 

Wir injizieren das Strophanthin nur intravenös, nicht sub- 
kutan oder intramuskulär. Bei den beiden letzteren Anwendungsweisen 
macht es Nekrosen und Entzündungen. Das intravenös gegebene 
Strophanthin ist wirksamer, aber auch gefährlicher als Digalen. 

Aehnlich dem Strophanthin scheint das neuerdings von Stadelmann empfohlene 
Ouabam zu wirken; doch liegen noch nicht genügende Erfahrungen vor, um das Mittel 
für die Praxis zu cmpfehlen. 

Die Technik der Anwendung zielt darauf ab, sıcher intravenös 
zu injizieren, weil ein neben die Vene gelangender Tropfen Ent- 
zündungen und Thrombosen machen kann; ich habe die Technik 
im vorigen Jahre schon genau angegeben, wie sie bei uns geübt 
wird (Beiheft 8, 1908, S. 239): Der Oberarm wird mittels eines Tuches 
oder mittels eines durch einen Pean festgehaltenen Gummischlauchs 
so fest umschnürt, daß die Venen stark hervortreten, und daß eben 
noch der Radialpuls zu fühlen ist. Die Strophanthinlösung wird in 
eine 1 ccm haltige ausgekochte Rekord- oder Glasstempelspritze ein- 
gesaugt, die Kanüle der Spritze nach gründlicher Desinfektion des 
Ärmes in die am besten vortretende Armvene, die man mit der linken 
Hand fixiert, rasch eingestoßen; nun sieht man erst zu, ob spontan 
oder auf Ansaugen Blut in die Spritze eintritt, damit man sicher geht, 
in der Vene zu sein. Kommt Blut, so löst man bei absolut ruhig 
vehaltenem Arm die Umschnürung und injiziert die Lösung lang- 
sam in die Vene. Dabei achte man darauf, daß während der Injek- 
tion keine Quaddel und kein Hämatom entsteht. Nach vollendeter 
Injektion läßt man die Kanüle noch einen Augenblick in der Vene 
und entfernt sie dann bei erhobenem Arm; die Einstichstelle wird mit 
einem kleinen sterilen Gazetupfer für die nächsten Stunden verschlos- 
sen. Selbstverständlich muß aseptisch gearbeitet werden. Gelangt 
etwas Strophanthinlösung neben die Vene, so entstehen leicht bren- 
nende Schmerzen an der Injektionstelle, und es kann in einzelnen 
Fällen sogar zu Venenthrombose kommen, die übrigens unter ein- 
fachem Verband mit essigsaurer Tonerde ohne jede üblen Folgen und 
ohne Abszeßbildung glatt ausheilt. Treten je Schmerzen an der In- 
jektionstelle auf, so tut die Eisblase gute Dienste. Manchmal, beson- 
ders bei sehr fettleibigen Menschen und bei Kindem kann es so 
schwierig sein, durch die Haut die Vene zu finden, dafß man gezwun- 
ven ist, sich die Vene durch einen kleinen Hautschnitt freizulegen. 

Die Dosierung richtet sich nach der Art der zu behandeln- 
den Krankheit. Vor allem ist die Tatsache von Wichtigkeit. die 
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ich schon früher betont habe (l. c. S. 229), daß bei fieberhaften 
Infektionskrankheiten das Strophanthin in größeren Dosen 
vertragen wird, als von nicht fiebernden Kranken, und daß 
bei tiebernden Kranken auch die Gefahr der kumulativen Wirkung 
is. u.) eine viel geringere ist. Es mag das zum Teil seinen Grund 
darin haben, daß diese Kranken in der Mehrzahl gesunde Herzen 
haben; zum anderen Teil halte ıch die im Fieber gesteigerte Ver- 
brennung ebenfalls für einen wichtigen Umstand; es ist ja schon lange 
bekannt, wie große, toxische Dosen von Alkohol z. B. im Fieber ohne 
Schaden vertragen werden. Ich habe seither das Strophanthin Böh- 
ringer bei mehr als 30 kollabierenden Pneumoniekranken in Dosen 
von 1—-1,5 cem intravenös gegeben und bei dieser Krankheit nie eine 
schädliche Wirkung davon geschen. 

Wir geben im allgemeinen bei Fieberkranken mit an sich 
gesundem Herzen 0,8 bis 1,5 ccm Strophanthin Böhringer oder 3 
bis 5 ecm Digalen, bei schon vorher kranken Herzen geben wir 
0,4 bis 1 ccm Strophanthin oder 1 bis 3 ccm Digalen. 

Die Wirkung des intravenös gegebenen Digalen oder Strophan- 
thin ist eine akute Digitaliswirkung. Ihr Hauptangriffspunkt ist 
das Herz selber; daß bei den am Menschen gebräuchlichen Dosen 
etwa neben der Herzwirkung auch eine Gefäßwirkung vorhanden sei, 
dafür fehlen bis jetzt exakte Beweise (Otfr. Müller.). 

Da die Wirkung sowohl des Digalen als des Strophanthin eine 
echte Digitaliswirkung ist, so muß bei der Anwendung dieser Mittel die 
Kumulativwirkungaller Digitalispräparate in Betracht gezogen 
werden. Es wirken nicht nur wiederholte Dosen Strophanthin unter 
sich kumulativ, sondern die Kumulativwirkung tritt auch ein zwischen 
Strophanthin und Digalen und allen anderen Digitalispräparaten. Wir 
müssen daher an der Regel testhalten, daß wir Strophanthin oder 
Digalen bei Nichtfiebernden nur geben, wenn 4 Tage lang vorher 
keine Digitalis- oder Strophanthuspräparate gegeben wurden, und dat 
wir vom Strophanthin Böhringer innerhalb 24 Stunden nicht 
mehr als 1 cem, innerhalb 48 Stunden nicht mehr als im 
Ganzen 1,5 ccm geben, von Strophanthin Thoms nur die Hälfte 
dieser Dosen. Nur bei fieberhaft Kranken mit an sich gesundem 
Herzen gehen wir ausnahmsweise von dieser Regel ab. 

Bei einer ganzen Reihe von Fällen, die einen desolaten Eindruck 
machten, wurde mit Digalen oder Strophanthin vorübergehende oder 
dauernde Beseitigung des Kollapses und Besserung der Puls- 
füllung erzielt. Dabei ging meist die Amplitude, Füllung und Span- 
nung des Pulses und häufig auch der systolische Blutdruck in die 
Höhe; die Pulstrequenz wurde bei Herzkranken oft erheblich herab- 
gesetzt, bei Kranken mit an sich gesundem Herzen bei nicht toxischen 
Dosen nicht wesentlich beeinflußt. Die Cyanose und Dyspnoe nahmen 
ganz erheblich ab, die Atmungsfrequenz wurde geringer, es setzte 
eine starke Harnflut ein, und das subjektive Befinden besserte sich 
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auffallend. Aber diese günstige Wirkung war nicht bei allen Fällen 
zu erkennen, und bei manchen Kranken war die Wirkung keine 
dauernde. 

Es dart auch nicht verhehlt werden, daß bei der intravenösen 
Behandlung, sowohl mit Digalen als mit Strophanthin Todesfälle 
vorgekommen sind, die wir auf Rechnung dieser Mittel setzen müssen. 
Die Mehrzahl dieser Todesfälle beruhte auf Kumulativwirkung 
und ist beobachtet worden, ehe wir die Kumulativwirkung dieser 
Mittel genügend kannten. Diese Todesfälle lassen sich vermeiden, 
wenn wir die oben gegebene Regel bezüglich der Dosierung streng 
beachten. 

Außer diesen, auf Rechnung der Kumulativwirkung zu setzenden 
Todesfällen sind aber noch einige wenige beobachtet worden, bei denen 
nach einer einmaligen Injektion einer an sich nicht zu 
großen Dosis, ohne daß kurz vorher Digitalis oder Strophanthus in 
irgend welcher Form gegeben war, der Tod akut eintrat. Alle 
diese waren desolate Fälle, bei denen keine andere Therapie Erfolg 
hatte. Bei allen wurden autoptisch schwerste Myokardveränderungen, 
meist daneben auch Arteriosklerose und Nephritis nachgewiesen. 


Da wir aber nun gerade bei anscheinend desolaten Fällen 
nicht auf diese wirksamste Therapie verzichten können, so müssen wir 
auch weiterhin damit rechnen, daß hie und da ein Todesfall vorkom- 
men wird, wenn das Herz nicht mehr über genügende Reservekrätte 
verfügt. Wie eine schwerere Operation, wenn alles gut geht. lebens- 
rettend wirkt, im anderen Falle das Ende beschleunigen kann, so auch 
die intravenöse Digitalistherapie in diesen hoffnungslosen Fällen. Wir 
pflegen bei solchen ganz schweren Fällen den Angehörigen der Kran- 
ken zu sagen, daß mit den gewöhnlichen Mitteln eine Rettung nicht 
zu erwarten ist, daß aber mit einem besonders stark wirkenden Mittel 
noch ein Versuch gemacht werden solle, bei dessen Fehlschlagen 
allerdings — wie bei einer Operation — eine Beschleunigung des 
Endes eintreten könne. Uebrigens habe ich selber weder mit Digalen 
noch mit Strophanthin einen Todesfall beobachtet, der nicht auf 
kumulative Wirkung zurückzuführen wäre. Bei fiebernden Kran- 
ken mit an sich ‘gesunden Kreislauforganen ist ein durch intravenöse 
Digitalistherapie verursachter Todesfall überhaupt noch nicht bekannt 
geworden. 

Die früher beobachteten Schüttelfröste und Temperatursteigerungen 
nach Strophanthininjektionen sind auf zeitweilige Verunreinigung der 
verwandten Präparate zurückzuführen; wir haben seit langer Zeit nichts 
derartiges mehr gesehen. 

Darüber, ob nicht durch irgend welche Mittel die Giftwirkung der Digitaliskörper 
ohne Beeinträchtigung ihrer Heilwirkung herabgesetzt werden kann, sind bis jetzt 
noch keine Ergebnisse erzielt worden. Vielleicht besitzen wir in dem Coffein ein sol- 


ches Mittel; auch an Atropin in sehr kleinen Dosen wäre zu denken. Erfahrungen 
in dieser Richtung wären erst noch zu sammeln. 


m 
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Bei einem Teil der Fälle, die bei intravenöser Digitalisbehandlung 
keinen genügenden Erfolg zeigen, steht die Lähmung der Vaso- 
motoren im Vordergrund und bei diesen Fällen müssen wir durch 
Mittel. die auf die Gefäße wirken, die Herzmittel unterstützen. Ein 
solches Mittel steht uns in dem neuerdings wieder von Moritz und 
Grober empfohlenen Chlorbaryum zu Gebote. Dieses soll gerade 
in Fällen, in denen Digitalispräparate nicht genügend wirksam sind, 
von günstigem Einfluß sein. Auch wir konnten uns kürzlich bei einem 
Fall von dieser günstigen Wirkung überzeugen, verfügen aber über 
keine größere Erfahrung über das Mittel. Man gebe 3—4 ccm einer 
1proz. Lösung pro die subkutan oder per os. 

Gerade in neuester Zeit sind die Adrenalinpräparate sehr warm 
empfohlen worden (Volhard, Kraus, Heubner). Die bis jetzt in der 
Literatur niedergelegten Resultate ermutigen sehr zu weiteren Ver- 
suchen. Unsere Untersuchungen lassen aber zugleich erkennen, daß 
auch das Suprarenin, obwohl es ja ein physiologisches Präparat ist, 
ein außerordentlich differenter und nicht ungefährlicher Körper ist. 
bei «dessen Anwendung man mit gröfster Vorsicht zu Werke gehen 
muf. 

Ich habe gemeinsam mit Herrn Kaucrt, der die Resultate 
unserer Untersuchungen demnächst ausführlicher veröffentlichen wird, 
den Versuch gemacht, die Wirkung der Suprareninpräparate auf 
den Menschen genauer zu studieren. Wir sind zu praktisch wichti- 
gen Ergebnissen gekommen, von denen einige hier kurz angeführt 
seien. Wir haben tür die ersten Versuche Epirenan (Byk), für 
die weitaus größere Anzahl der späteren Untersuchungen das Su- 
prareninum hydrochloricum 1:1000 (Höchst) verwandt. 
Ein deutlicher Unterschied in der Wirkung war nicht zu erkennen. 
Die Dosierung war in den meisten Fällen !/, bis 1 mg, entsprechend 
l'a bis 1 ccm der Lösung. Nur in einem Fall haben wir die Lösung 
noch zehnfach mit physiologischer Kochsalzlösung verdünnt, in den 
anderen Fällen dagegen unverdünnt angewandt. 

In allen Fällen konnten wir uns von der außerordentlichen 
Wirksamkeit der Präparate überzeugen. Diese Wirkung ist nicht 
immer eine für den Kranken günstige. Ungünstige Wirkungen lassen 
sich aber vermeiden, wenn wir uns darüber klar werden, in welcher 
Weise das Suprarenin wirkt. Die Wirkung ist eine Vasomotoren- 
wirkung. Ob daneben noch eine direkte Wirkung auf das Herz vor- 
handen ist, oder ob die verstärkte Herzarbeit nur eine Folge der vor- 
übergehenden Vermehrung der Widerstände im Gefäßsystem ist, wage 
ich nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Wir haben eine ganze Reihe 
von Fällen beobachtet, bei denen neben der enorm starken Gefäß- 
wirkung eine deutliche Herzwirkung nicht zu erkennen war, 
bei denen die Gefäßwirkung eine so starke war, daß das Herz dadurch 
direkt gefährdet wurde; es war das besonders bei einigen Kranken 
mit Herzfehler der Fall. 


M. K. Beihefte V. 22 
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Die ungemein starke Wirkung der Adrenalinpräparate auf die 
Vasomotoren beim Menschen ist schon an dem plötzlich einsetzen- 
den Erblassen der Haut, besonders im Gesicht und an den Lippen, 
zu erkennen; dafl aber nicht bloß die Gefäße der Haut, sondern auch 
diejenigen der inneren Organe, besonders der Baucheingeweide, ver- 
engt werden, das zeigt uns die starke plötzliche Erhebung des systo- 
lischen Blutdrucks, die bis zu 100 cm Wasser und mehr betragen kann. 


Folgender Versuch zeigt mit großer Wahrscheinlichkeit, daß z. B. die kleineren 
Nierengefäße durch Suprarenin zuerst stark verengt werden: Eine Tabeskranke mit 
Cystitis wurde cystoskopiert und in den linken Ureter ein Katheter eingeführt (Dr. 
Berlin). Wir zählten nun die Zahl der aus dem Ureterenkatheter ausfließenden Tropfen 
von Minute zu Minute; diese Zahl betrug in den ersten 14 Minuten durchschnittlich 6 
pro Minute; als 0,8 mg Suprarenin langsam intravenös injiziert wurden, trat sofort 
die bekannte Blässe des Gesichts auf. Zugleich fiel die Zahl der in den nächsten 
14 Minuten durchschnittlich pro Minute aus dem Ureterenkatheter ausfließenden Tropfen 
auf 2,5, sie betrug in den weiter folgenden 14 Minuten 3,2, dann 4,4; nach ?/, Stunde 
trat nun plötzlich eine starke Vermehrung der Harnausscheidung auf, so daß die durch- 
schnittliche Tropfenzahl in der Minute 16,4 betrug. Auf die primäre Gefäßverengung 
scheint demnach, wie dies auch aus dem Verhalten des Blutdrucks in manchen Fällen 
zu ersehen ist, eine Gefäßerweiterung zu folgen (Fig. 1). 

Die Wirkung der intravenösen Anwendung ist 
in letzter Zeit schon kurz beschrieben worden (Vol- 
hard und John). Sie tritt in allerkürzester Zeit plötz- 
lich ein: Die Haut des Gesichts und besonders der Lippen 
wird nach wenigen Sekunden leichenblaß, die Kranken 
werden für kurze Zeit unbesinnlich, stöhnen und schreien 
laut auf, klagen über starke Kopfschmerzen; der svsto- 
lische Blutdruck steigt plötzlich im Verlauf von 1/, 
bis 3 Minuten rapid an, um meist nach wenigen Minuten 
wieder auf die alte Höhe oder tiefer abzusinken. Die Puls- 
frequenz steigt anfangs etwas an, sinkt aber oft nach kurzer 
Zeit wieder auf die frühere Höhe ab; eine Verminderung der Puls- 
frequenz tritt nicht ein. Die stärkere Füllung und Spannung des 
Pulses wird auch für den palpierenden Finger an der Radialis nach- 
weisbar und bleibt nach Absinken des Blutdrucks oft noch für mehrere 
Stunden erkennbar. Die Wirkung der intravenösen Suprarenin- 
injektion sei an einigen Beispielen gezeigt‘ 





Fig. 1. 


Frau B., schwere Pneumonie im rechten Unterlappen, beginnender Collaps. Auf 
intravenöse Suprarenininjektion (?/;, mg) wird innerhalb !/, Minute das Gesicht leichen- 
blaß, Patientin gerät in ziemlich große Erregung, hat starkes Beklemmungsgefühl, die 
Pulsfrequenz steigt von 108 auf 130, der systolische Blutdruck von 122 auf 
235 (!)cm Wasser (v. Recklinghausens Tonometer, vgl. Fig. 2 S. 269); zugleich stellte 
sich Lungenödem mit Trachealrasseln ein, das allerdings im Verlauf von einer halben 
Stunde wieder verschwand. Nach weiteren 4 Minuten sank der systolische Blutdruck 
wieder auf 142 ab und erreichte bald wieder die ursprüngliche Höhe. Zugleich wurde 
das Gesicht wieder rot, und die Kopfschmerzen verschwanden. Die Cyanose kehrte 
aber bald wieder, während Füllung und Spannung des Pulses noch für längere Zeit 
besser war. Abends wurde der Zustand wieder schlechter, hob sich aber auf intra- 
venöse Einspritzung von I ccm Strophanthin. Die Pneumonie ging in Heilung aus. 
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Auch Fall K. zeigt die gleiche Wirkung, nur kam cs bei der kleineren Dosis 
nicht zu einer so exzessiven Blutdrucksteigerung wie bei dem vorhergehenden Fall. 
Auch Lungenödem stellte sich nicht ein, und die übrigen Nebenerscheinungen waren 
weniger stürmisch. Auf die plötzliche Blutdrucksteigerung folgt ein Absinken des 
Drucks unter die ursprüngliche Höhe. — Heilung. (Fig. 3.) 

Fall K. J., der schwer kollabiert und stark cyanotisch war, reagierte sofort auf 
langsame intravenöse Injektion von Suprarenin; auffallenderweise trat dabei zuerst eine 
Blutdrucksenkung auf, die vielleicht darin ihre Ursache hatte, daß die Herztätigkeit 
sich nicht sofort den vermehrten Widerständen im Gefäßsystem anpaßte. Auf die 
Senkung folgte eine Erhöhung des systolischen Blutdrucks, zugleich ging die Atmungs- 
frequenz, die 60 bis 64 in der Minute betragen hatte, prompt auf 40 zurück; die Cy- 
anose nahm ab, und das subjektive Befinden wurde besser. Heilung nach protrahierter 
Rekonvaleszenz. (Fig. 4.) 





Fig. 2: Fig. 3. Fig. 4. 


Die Wirkung ist bei diesen Fällen eine günstige gewesen, wie 
zu erwarten war, weil es sich um Vasomotorenlähmung gehandelt hat. 
Aber die Wirkung trat so plötzlich und shockähnlich auf, daß wir uns 
fragen mußten, ob nicht die plötzliche Erhöhung der Widerstände im 
Kreislauf einmal zu einem plötzlichen Versagen des Herzens führen 
könnte. Diese Frage muß, wenn wir auch bis jetzt glücklicherweise 
keinen Todesfall beobachtet haben, doch entschieden bejaht werden. 
Bei unserem Fall B. ist im direkten Anschluß an die intravenöse In- 
jektion Lungenödem mit Trachealrasseln aufgetreten; es ist dies wohl 
als ein Zeichen dafür anzusehen, daß das linke Herz den erhöhten 
Widerständen im arteriellen System nicht gewachsen war. Wenn der 
Fall auch in Heilung ausgegangen ist, so mahnt er doch sehr zur 
Vorsicht. 

Wir haben daher untersucht, ob nicht auch bei subkutaner 
Anwendung eine genügende Wirkung zu erzielen ist. Unsere Resul- 
tate waren kurz zusammengefaßt folgende: wenn die Haut stark durch- 
blutet ist und die Hautgefäße weit sind (bei vielen Fieberkranken, 
bei Kranken mit Vasomotorenlähmung und Cyanose) oder wenn eine 
abnorme Durchlässigkeit der subkutanen Gefäße besteht, wie 
wir sie an der Bildung von Ödemen erkennen, so wird das Suprarenin 
auch von dem subkutanen Gewebe aus resorbiert. Die Wirkung tritt 
dann fast ebenso rasch ein, wie bei der intravenösen Applikation, 
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ist aber weniger brüsk und hält deutlich länger an. Man erkennt die 
gefäßverengende Wirkung des Suprarenin schon an der weißen Ver- 
färbung der Haut an der Injektionstelle, im Umkreis von etwa Taler- 
größe. Dabei sieht man häufig die Wege der Resorption als weißge- 
färbte, strichförmige Anämien von der Injektionstelle ausgehen. Waren 
die Hautgefäße vor der Injektion weit, so wird gleich nach der In- 
jektion, ehe der lokale Gefäßkrampf eintritt, soviel Suprarenin resor- 
biert, daß eine allgemeine Wirkung zu Stande kommt; das Gesicht 
wird blaß, der Blutdruck steigt. Die Wirkung hält länger an, und oft 
sieht man noch nach Stunden an der weißen Verfärbung der Injektion- 
stelle, daß noch nicht alles Suprarenin resorbiert ist. Man hat es in 
der Hand, durch leichte Massage der Injektionstelle die Resorption zu 
beschleunigen. Entzündliche Erscheinungen oder Nekrosen treten an 
der Injektionstelle nicht aut. 


Sind die Hautgefäße vor der Injektion schon eng kontrahiert, 
wie dies häufig beim Kollaps der Fall ist, so wird unter Umständen 
das Suprarenin so langsam resorbiert, daß eine deutliche Allge- 
meinwirkung nicht zu erkennen ist. Das Ausbleiben der Allgemein- 
wirkung bei subkutaner Einverleibung kann zwei Ursachen haben: 
entweder wird zu wenig von dem Mittel resorbiert, oder die Schädi- 
gung liegt weniger an den Vasomotoren und mehr am Herzen, und 
dieses ist nicht im Stande, die vermehrten Widerstände zu überwinden. 
Im ersteren Fall wird häufig eine vorsichtige intravenöse Suprarenin- 
injektion zum Ziel führen, während im letzteren Fall die Widerstände 
durch eine solche noch mehr erhöht und dadurch die Kranken ge- 
fährdet werden; in diesen Fällen ist oft Digalen oder Strophanthin 
von Nutzen. 


Als Ort der subkutanen Injektion wählen wir die Brusthaut 
und nicht die Extremitäten, weil der Erfolg von den Extremitäten aus 
wegen der lokalen gefäßkontrahierenden Wirkung des Suprarenin viel 
unsicherer ist, als von der Brusthaut aus. 


Das Ausbleiben der Wirkung bei subkutancer Finspritzung bei engen Hautgefäßen 
wird u. a. durch folgende Beispiele illustriert: 

Fall L., an Addison’scher Krankheit und Infiltration der rechten Lungenspitze 
leidend, erhielt 0,7 mg Suprarenin intravenös mit prompter Wirkung. Nach Ab- 
klingen der Wirkung wurde dem Patienten ı mg Suprarenin am rechten Ober- 
schenkel injiziert, ohne daß Blutdrucksteigerung eintrat (Fig. 5 S. 271). Die Injek- 
tionstelle blieb stundenlang weiß verfärbt und kühl. — Der Fall lehrt uns zugleich, daß 
Kranke mit abnorm niedrigem Blutdruck bei Addison’scher Krankheit ebenso auf 
intravenös verabreichtes Suprarenin mit Blutdrucksteigerung rcagieren, wie Gesunde 
und anderweitig Kranke mit an sich normalem oder erhöhtem Blutdruck. 

Fall F., an einem kompensierten Herzfehler (Aorteninsuffizienz) leidend, erhielt 
ı mg Suprarenin subkutan unter die Brusthaut ohne Wirkung auf den Blut- 
druck. Etwa 4 Stunden später wurde ?!/, mg Suprarenin intravenös gegeben mit 
alarmierender Wirkung und schweren Nebenerscheinungen (Fig. 6 S. 271). 

Die Ursache für die sehr bedrohlich aussebende Wirkung einer kleinen Dosis 
Suprarenin ist bei diesem Fall zweifellos darin zu suchen, daß das Herz bei der In- 
suffizienz der Aortenklappen der Einwirkung der plötzlich im arteriellen System er- 
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höhten Widerstände viel unmittelbarer ausgesetzt ist, als bei normalen Aortenklappen. 
Wenn auch diese Wirkung ohne weitere Schädigung abgeklungen ist, so zeigt sie uns 
doch sehr deutlich, wie gefährlich die unrichtige Anwendung des Mittels werden kann. 

Wir sahen aus den beiden letzten Beispielen, dafs das Suprarenin 
unter Umständen bei einem und demselben Kranken subkutan injiziert 
vollkommen wirkungslos sein kann, während es bei intravenöser Appli- 
kation sehr stark wirkt. Auf der anderen Seite haben wir bei zahl- 
reichen Kranken unter den oben geschilderten Verhältnissen, besonders 
bei Pneumonie, Meningitis, Alkaloidintoxikation (s. u.), dekompensierten 
Herzfehlern, Nephritis, auch bei subkutaner Anwendung eine starke 
Wirkung gesehen. Es scheint in der Hauptsache nur von dem Ver- 
halten der Hautgefäße abzuhängen, ob das Mittel vom Unterhaut- 
gewebe resorbiert wird und wirkt oder nicht. 
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Fig. 6. 


Zwei weitere Fälle illustrieren die Wirkung bei subkutaner Injektion: Fall M., 
12 Jahre alt, Streptokokkensepsis mit vorwiegender Lokalisation in den Meningen. 
Puls 140, flatternd, klein, Patient ist benommen, ziemlich cyanotisch. Blutdruck- 
messungen sind wegen der starken Unruhe des Patienten nicht ausführbar. Auf sub- 
kutane Injektion von I mg tritt nach einer Minute die für Suprareninwirkung charak- 
teristische Blässe des Gesichts ein, nach 5 Minuten wird der Puls regelmäßiger und 
deutlich besser gefüllt. An der Injektionstelle tritt deutliche Blässe ein; nach 40 Mi- 
nuten ist nichts mehr von der Wirkung zu erkennen. — Fall I. B., Arteriosklerose 
und Nephritis mit Ödemen und ziemlich starker Cyanose. Am 24. VII. 1909 wird 
eine langsame intravenöse Injektion von I mg Suprarenin im Verlauf von etwa 3 Mi- 
nuten gemacht. Der systolische Blutdruck stieg nach der Injektion im Verlauf von 
248 auf 310 cm Wasser. Nach ungefähr einer Stunde war er wieder auf der vor der 
Injektion bestimmten Höhe. Derselbe Patient erhielt am 29. VII. ı mg Suprarenin 
unter die Brusthaut; im Verlauf von etwas mehr als 2 Minuten stieg der systolische 
Blutdruck von 268 auf 320 cm Wasser, nach 5/, Stunden war er wieder zur alten 
Höhe zurückgekehrt (vgl. auch Fall H. S. 281). 

Folgender Fall illustriert schr gut die Wirkung von Suprarenin einer- und Stro- 
phanthin anderseits: Frau R. leidet seit Jahren an einer Mitralinsuffizienz und -Stenose. 
Sie war schon öfters dekompensiert gewesen, kommt jetzt in schwer dekompensiertem 
Zustand wieder ins Krankenhaus: Stauungslungen, Stauungsleber, Stauungsmilz, Stauungs- 
nieren, daneben wahrscheinlich Nephritis, irregulärer, inäqualer Puls von ca. 140 Schlä- 
gen in der Minute; starke Cyanose und Dyspnoe, psychische Unruhe, Kampher, Coffein, 
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Diuretin, Sauerstofflinhalationen waren vollständig erfolglos. Da sich der Zustand unter 
Auftreten stärkerer Ödeme von Tag zu Tag verschlechterte, wurde am 28. VIII, 1909 
Suprarenin subkutan gegeben (Fig. 7). Die Wirkung war die, daß der systolische Blut- 
druck etwas stieg, die Irregularität und Frequenz des Pulses aber wesentlich zunahm 
und das Allgemeinbefinden sich erheblich verschlechterte; in der auf die Injektion 
folgenden Nacht war Patientin äußerst unruhig, die Extremitäten waren kalt, auch am 
folgenden Tag ging es der Patientin noch schr schlecht, die Urinausscheidung stieg 
nicht, die Ödeme nahmen weiter zu. — Ganz anders war die Wirkung einer 
Suprarenn Srophantın intravenösen Injektion von I ccm Strophan- 
thin am 1. IX. 09 (Fig. 7). Der systolische 
Blutdruck stieg sofort erheblich an und bielt 
sich längere Zeit auf der Höhe, dabei sank ganz 
langsam die Pulsfrequenz, das Allgemeinbe- 
finden besserte sich zusehends, die vorher kalten 
Extremitäten wurden warm, es setzte unter 
Harnflut eine Abnahme der Ödeme ein, Patientin 
wurde ruhiger und schlief in der Nacht gut. 
Die Besserung hielt etwa 48 Stunden an. Am 
4. IX. 1909 wurde eine zweite Strophanthin- 
injektion gemacht, mit ähnlichem Resultat. 


‚Systolscher Blutdruck 
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Die bei Applikation von Supra- 
renin beobachteten akuten Hirner- 
scheinungen hängen mit der plötz- 
lichen Kontraktion der Hirngefäße zu- 
sammen; dabei braucht der erhöhte arterielle Blutdruck nicht zur 
Steigerung des Drucks im Liquor cerebrospinalis zu führen: 


Fall Z. Bei der an einem diagnostisch unklaren Hautexanthem mit cerebralen 
Erscheinungen leidenden Patientin wird am 11. IX. 09 Lumbalpunktion gemacht 
(Prof. Hochhaus). Der Druck des Liquor betrug bei Seitenlage der Pat. 14 
bis 16 cm Wasser, die respiratorischen Schwankungen waren deutlich zu erkennen. 
Auf intravenöse Injektion von 0,8 mg Suprarenin wurde das Gesicht rasch blasser, 
das Exanthem blaßte ab, es traten mäßige Kopfschmerzen ein, der systolische Blut- 
druck stieg an, dabei blieb der Druck des Liquor cerebrospinalis unverän- 
dert auf 14 bis 16 cm Wasser stehen, nur beim Pressen der Pat. stieg er an, um 
bei ruhiger Atmung mit offenem Mund sich wieder auf die alte Höhe einzustellen. 


Aus den angeführten Untersuchungen ergeben sich als prak- 
tische Konsequenzen die, daß wir Suprarenin bei Vasomotoren- 
schwäche mit intaktem Herzen geben, daß wir aber bei Herz- 
kranken damit äußerst vorsichtig sein müssen. Wo wir Suprarenin 
anwenden, geben wir es zuerst subkutan unter die Brusthaut (1—2 mg); 
erzielen wir damit keinen genügenden Erfolg, dann wirkt das Mittel 
immer noch bei intravenöser Injektion (!—1 mg). Kumulative 
Wirkung haben wir bei den von uns gebrauchten Dosen nicht be- 
obachtet; die Wirkung klingt so rasch ab, daß man nach einer Stunde 
unbedenklich wieder die gleiche Dosis geben darf (!/,—1 mg). Um 
üblen Vorkommnissen, die durch die akute Steigerung der arteriellen 
Widerstände bedingt sein könnten, vorzubeugen, geben wir das Mittel 
intravenös nur, wenn das Herz vorher unter Digitaliswir- 
kung gesetzt ist, weil nach allen Erfahrungen das unter Digitalis- 
wirkung stehende Herz sich leichter an größere Anforderungen anpaßt. 
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Die Wirkung des Suprarenin ist eine ganz andere als die der Digitalis- 
körper, daher ist eine Kombination beider Mittel in der Weise er- 
laubt, daß man zuerst ein Digitalispräparat (nötigenfalls intravenös) 
gibt und nach einiger Zeit Suprarenin injiziert. Bei der kombi- 
nierten Anwendung entfaltet jenes ungestört seine Herzwirkung, 
dieses seinen Einfluß auf die Vasomotoren. | 


Für die Behandlung unserer Kranken unterscheiden wir zwischen 
akuten Schädigungen eines an sich gesunden Herzens und 
dem plötzlichen Versagen eines kranken Herzens. Zu den 
akuten Schädigungen eines an sich gesunden Herzens rechnen wir 
z. B. die akuten Überanstrengungen bei exzessiven Sportleistungen, 
aber auch die Herzinsuffizienz bei Intoxikationen, akuten Infektionen 
u. dergl. Bei diesen Fällen haben wir mit einem funktionell ge- 
schädigten Herzen zu rechnen. Diese funktionellen Schädigungen 
können, wenn sie besonders stark oder lang anhaltend sind, oder wenn 
sie sich häufig wiederholen, zu einer eigentlichen Erkrankung des 
Herzens führen. Solche echte Myokarderkrankung tritt erst nach 
einer gewissen Zeit ein, und wir müssen für die Behandlung z. B. 
streng unterscheiden zwischen der funktionellen Schädigung des 
Herzens während einer Pneumonie und der im Verlauf einer Pneumo- 
nie oder im Anschluß an sie zuweilen auftretenden echten Myokar- 
ditis. Die ersteren Fälle besprechen wir in dem Kapitel über akute 
Kreislaufschwäche, bei vorher gesunden Kreislauforganen, die letzteren 
unter den Krankheiten der Kreislauforgane. 


I. Akute Kreislaufschwäche bei vorher gesunden 
Kreislauforganen. 


OÖhnmachtsanfälle Diese stellen sich besonders leicht bei 
schlecht ernährten, überarbeiteten, geschwächten, blutarmen Menschen 
ein. Die Synkope beruht in der Hauptsache auf einer ungenügenden 
Blutversorgung des Gehirns, meist infolge abnormer Blutverteilung. 
Sie kommt bei ganz gesunden Menschen vor, wenn diese z. B. aus 
tiefem Schlaf heraus plötzlich aufspringen. In diesem Fall kommt 
die Gehirnanämie dadurch zu Stande, daß die Vasomotoren und das 
Herz sich nicht rasch genug auf die veränderten mechanischen Ver- 
hältnisse einstellen, und so der in höchster Höhe befindliche Körper- 
teil, der Kopf, zu wenig Blut zugeführt erhält. Eine solche Synkope 
sieht für den Laien sehr gefährlich aus, ist aber gewöhnlich leicht zu 
beseitigen. 

Auch vom Zentralnervensystem aus kann eine Synkope zu Stande 
kommen: wie infolge von Schrecken, Angst oder von ähnlichen 
psychischen Eindrücken, die Hautgefäße im Gesicht sich kontrahieren 
und exzessive Blässe entsteht, so kann durch die gleichen Ursachen 
eine Kontraktion der Gehirngefäße entstehen, die zu Ohnmacht führt. 
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Im einzelnen sind wir über diese Vorkommnisse noch nicht ganz im 
Klaren; vor allem wissen wir noch nicht, ob nicht in jedem derartigen 
Fall auch das Herz abnorm arbeitet, und ob nicht auch eine abnorme 
Füllung der Splanchnikusgefäße dabei eine Rolle spielt. Das Letztere 
ist z. B. wahrscheinlich bei der Synkope infolge von Aufspringen 
aus tiefem Schlaf; diese stellt sich erfahrungsgemäß besonders leicht 
in der Verdauungsperiode ein, während die Bauchgefäße stark ge- 
füllt sind. 


Eine genaue Analyse ist indes zur Behandlung dieser Fälle auch 
nicht absolut notwendig, weil die Ohnmachtsanfälle bei gesundem 
Kreislauforgan nie so schwer sind, daf sie das Leben bedrohen. Wir 
behandeln sie, wie bisher auch, vor allem mit wagrechter Lagerung 
des Körpers, mit Mitteln, die das Zentralnervensystem und von hier 
aus auch Herz und Vasomotoren stimulieren, Hautfrottierungen, 
Kitzeln der Fußsohlen, Einatmenlassen von reizenden Dämpfen, von 
kölnischem Wasser oder anderen Parfüms, Äther, Ammoniak, mit 
Wein, Hoffmannstropfen, in schweren Fällen mit Kampherinjektionen 
oder mit Coffein, Äther. Durch diese Behandlung werden Ohnmachts- 
anfälle bei gesunden Kreislauforganen sicher beseitigt. Genügen 
diese Mittel nicht, so muß irgend eine andere Ursache bei 
der Entstehung der Ohnmacht mitbeteiligt sein. 


Häufig ist die Synkope das erste Zeichen einer schweren 
bisher nicht beachteten Krankheit. Wir kennen, nun aber alle 
möglichen Übergänge zwischen einer solchen auf vorübergehender 
Störung der vasomotorischen Koordination beruhenden verhältnis- 
mäßig harmlosen Synkope und den allerschwersten, auf wirklicher 
Vasomotorenlähmung oder echter Herzinsuffizienz beruhenden Kollapsen. 


Wenn wir zu der schon bestehenden akuten Kreislaufstörung 
gerufen werden und die Vorgeschichte des Falls nicht kennen, so ist 
es für uns häufig unmöglich, sofort zu entscheiden, ob es sich um 
einen ungefährlichen Zustand handelt oder um ein schweres lebens- 
getährliches Ereignis. Die Behandlung wird nun zunächst die gleiche 
sein, wie bei der gewöhnlichen Synkope; die Reaktion des Erkrankten 
auf diese Behandlung wird uns dann häufig zeigen, welchen Zustand 
wir vor uns haben. Auch mittelschwere Kollapse werden der bisher 
üblichen Behandlung weichen. 


Für die ganz schweren Zustände von akut versagender 
Kreislauftätigkeit kannten wir bis vor wenigen Jahren keine sicher 
wirksame Behandlungsmethode. In allerneuester Zeit haben wir nun 
einige Mittel kennen gelernt, die außerordentlich wirksam sind und 
bei schweren Kollapszuständen oft direkt lebensrettende Eigenschaften 
zeigen, das Digalen und Strophanthin cinerseits und die Adrenalin- 
präparate anderseits (s. o.). 
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Akute Kreislaufschwäche bei akuten Infektionskrankheiten. 


a) Pneumonie. Bis vor wenigen Jahren standen wir der akuten 
Herzschwäche bei akuten Infektionskrankheiten, besonders bei Pneumo- 
nie, fast machtlos gegenüber. Wir gaben große Dosen Kampher und 
Coffein, Alkohol, Äther, Sauerstoftinhalationen, Aderlaß, und wir sahen 
hier und da einen Erfolg und bei den ganz schweren Fällen viele 
Mißerfolge. Dies war umsomehr zu bedauern, als es bei vielen Fällen 
von Pneumonie nur darauf ankommt, den Kranken über Wasser zu 
halten, bis die Krankheit zur Krise kommt und dann häufig restlos 
ausheilt. Es war außerordentlich deprimierend zu sehen, wie Kranke 
mit Pneumonien plötzlich kollabierten und starben, ohne daß die ge- 
bräuchlichen Mittel eine nennenswerte Wirkung zeigten, um so be- 
trüblicher, wenn dann durch die Autopsie nachgewiesen werden konnte, 
daß der Pneumonieherd an sich relativ klein war und ernstere Kom- 
plikationen irgendwelcher Art fehlten. Die Digitalis war in diesen 
Fällen, wenn sie erst zu Beginn des Kollapses gegeben wurde, macht- 
los, weil bei der früher üblichen Medikation zu lange Zeit verstrich. 
bis die Wirkung eintreten konnte. 

Eine genaue pathologisch-physiologische Analyse der Vorgänge 
am Kreislauf bei diesen Fällen zeigt uns den Weg, auf dem wir sie 
wirksam behandeln können. Nur in einem kleinen Teil der Fälle ist 
die Infiltration der Lungen eine so ausgedehnte, daß ent- 
weder infolge der Beschränkung der Atmungsfläche die zum Leben 
notwendige Sauerstoffmenge nicht mehr aufgenommen werden kann, 
oder daß der Zirkulation im kleinen Kreislauf ein zu großes Hinder- 
nis entgegengesetzt wird. Im letzteren Fall wäre dann ein Erlahmen 
des rechten Herzens die Todesursache. In der weitaus größeren Zahl 
der Fälle handelt es sich um allgemeine Vergiftungserschein- 
ungen, die zu einer Lähmung der Vasomotoren besonders des 
Splanchnikusgebiets und zugleich zu einer — reparabeln — Schädi- 
gung des Herzmuskels führen. Welcher dieser beiden Faktoren 
im einzelnen Fall mehr im Vordergrund steht, das läßt sich oft von 
vornherein kaum entscheiden. Daß eine erhebliche Beeinträchtigung 
der Herztätigkeit vorkommt, das zeigt uns vor allem auch die 
lebensrettende Wirkung des intravenös einverleibten Strophanthins, 
die ich seit meiner früheren Veröffentlichung noch in zahlreichen Fällen 
von Pneumonie beobachten konnte. Daß aber vielfach die Vaso- 
motorenschwächc ein sehr schwerwiegendes, in manchen Fällen 
das ausschlaggebende Moment ist, das zeigen die Fälle, bei denen 
Strophanthin anscheinend ganz ohne Wirkung blieb, während mit 
Suprarenin ein Ertolg erzielt wurde. Eine solche Vasomotorenlähmung 
liegt häufig auch in den Fällen vor, in denen die Haut ganz blaß, die 
Hautgefäße kontrahiert sind; dann sind die Vasomotoren des Splanch- 
nikusgebiets gelähmt und die Gefäße der Baucheingeweide mit Blut 
überfüllt, während die Hautgefäße reflektorisch kontrahiert sind. 
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Unsere Behandlung der akuten Kreislaufschwäche bei Pneumonie 
ist nun bei den leichteren Fällen die gleiche, wie bisher auch. 
Wir geben, um stärkeren Graden von Kreislaufschwäche vorzu- 
beugen, schon frühzeitig Kampher und Coffein, zunächst per os, 
bei schweren Fällen subkutan. Bei sehr erregter Herztätigkeit be- 
kommen die Kranken eine Eisblase auf das Herz; Alkoholiker er- 
halten stets mäßige Dosen Alkohol in Form von Wein oder Eier- 
kognak, auch Nichtalkoholiker bekommen kleine Mengen. Zur Ver- 
hütung der Vasomotorenlähmung sind, wenn die Kranken nicht 
zu schwach sind, vorsichtig angewandte Kohlensäurebäder von etwa 
30 bis 25° C. günstig. Einen sehr starken Hautreiz erzeugen wir 
durch Senfpackungen, die wir bei Kindern gerne anwenden. Als 
starker Vasomotorenreiz wirken auch die Packungen der Brust mit 
eiskalten Umschlägen, von denen wir gewöhnlich 3 bis 5 im Verlauf 
einer Stunde hintereinander geben. Ist die Cyanose sehr stark, und 
stärkere Atemnot vorhanden, so lassen wir die Kranken jede Stunde 
ungefähr 10 bis 15 Minuten lang aus der Sauerstoffbombe atmen. 

Tritt Lungenödem auf oder befürchten wir dessen Eintritt, so 
machen wir einen Aderla von 200 bis 300 ccm. Statt des Ader- 
lasses oder zur Unterstützung seiner Wirkung empfiehlt neuerdings 
v. Tabora das Abbinden der Glieder mittels Stauungsbinde. 
Diese Vornahme schafft, wie Venendruckuntersuchungen aus der 
Moritz'’schen Klinik zeigen, ebenfalls eine rasche und starke Ent- 
lastung des überfüllten Venensystems und des rechten Herzens. Es 
ist dabei zu beachten, daß die Stauungsbinden nach der Stauung nur 
allmählich gelöst werden dürfen, damit nicht durch cine akute 
Überfüllung des Venensystems an das rechte Herz zu große Anforde- 
rungen gestellt werden. — Zugleich geben wir eine stark hypertoni- 
sche Kochsalzlösung per os (1 Eßlöffel Kochsalz in möglichst 
wenig Wasser gelöst). Endlich unterstützen wir durch rhythmischen 
Druck der flach auf beide Hälften des Thorax aufgelegten Hände 
vorsichtig die Exspiration der Kranken. Häufig weicht das Lungen- 
ödem dieser Behandlung. Bleibt es bestehen, so machen wir eine 
intravenöse Injektion von 1 ccm Strophanthin Böhringer oder 
1'5 ccm Strophanthin Thoms oder 3 ccm Digalen. Bei Lungen- 
ödem ist Suprarenin kontraindiziert, da es in größeren Dosen 
Lungenödem macht (vgl. Fall B. und Tierversuche der Literatur). 
Will man einen Versuch mit Suprarenin machen, so gebe man kleine 
Dosen subkutan, nachdem man vorher intravenös Strophanthin oder 
Digalen verabreicht hat. 

Bei den ohne Lungenödem einhergehenden Zuständen von 
schwerer Kreislaufschwäche bei Pneumonie können wir im einzelnen 
Fall schwer entscheiden, an welchem Teil des Zirkulationsapparates 
die hauptsächliche Schädigung ansetzt. Wir werden daher praktisch bei 
den schweren Fällen, bei denen die anderen Mittel nichts helfen. zuerst 
intravenös Strophanthin oder Digalen geben, darnach, wenn keine ge- 
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nügende Besserung zu erkennen ist, Suprarenin, zunächst subkutan 
(1—1!/, mg), bei ungenügender Wirkung vorsichtig intravenös. Die 
Einspritzung ist langsam zu machen, die Dosis je nach der Wirkung 
0,3 bis 1 mg zu wählen; während der Injektion soll der Kranke mög- 
lichst horizontale Körperlage einnehmen, damit die akute Hirn- 
anämie möglichst vermieden wird. 

Gerade die Kombination von Digitaliskörpern mit Adre- 
nalinpräparaten scheint besonders günstig zu wirken, weil die 
beiden Präparate den Kreislauf von ganz verschiedenen Punkten aus 
beeinflussen. Ich rate, in keinem Fall Suprarenin intravenös zu geben, 
ehe die Kranken unter Digitaliswirkung stehen, weil sonst die An- 
forderungen, die an das Herz gestellt werden, zu große sein könnten, 
zumal wir nie mit voller Sicherheit sagen können, ob das Herz an 
sich auch wirklich ganz gesund ist. Offenbar lag bei den von Volhard 
berichteten Erfolgen auch diese Kombination vor, auf die ich nach 
unseren Erfahrungen großen Wert lege; denn Volhard sagt ausdrück- 
lich, daß bei seinen Fällen Strophanthin unwirksam gewesen sei; er 
muß es also vorher gegeben haben. 

Unsere günstigen Erfahrungen über dic Anwendung von 
Strophanthin und Suprarenin gründen sich bei Pneumonie auf ein 
sehr großes Material. Für die Bewertung unserer Resultate haben 
wir eine Reihe von Faktoren ins Feld zu führen: Am wenigsten 
Wert möchte ich bei den Pneumonien der Statistik beilegen, die, 
wie es scheint, ein deutliches Sinken der Mortalitätsziffern ergeben 
wird. Es könnte dieser Unterschied ja auf einer Verschiedenheit in der 
Schwere der Fälle beruhen. Viel wichtiger ist mir für die Bewertung 
der Therapie der subjektive Eindruck bei dem einzelnen Fall. Dieser 
ist von großem Wert, wenn man viele Fälle mit und ohne aktive 
Therapie beobachtet hat. Das wichtigste Zeichen für den Wert der 
aktiven Therapie ist mir aber die Beobachtung der Sektionsbefunde 
bei den Fällen von Pneumonie, die bei aktiver Therapie gestorben 
sind. Unter diesen fehlen vollständig die Befunde, die wir früher so 
oft zu sehen bekamen, bei denen Pneumonien von geringer Ausdehnung 
ohne besondere Komplikationen zum Tode geführt hatten. Statt dessen 
sehen wir jetzt unter den Fällen, die zur Autopsie kommen, ausge- 
dehntere und schwerere Lungenprozesse als früher, wohl aus dem Grunde. 
weil die Kranken früher nicht so lange lebten, daß die Pneumonien 
eine solche Ausdehnung und Schwere annehmen konnten. Daß etwa 
durch die aktive Therapie der Verlauf der Pneumonie so ungünstig 
beeinflußt worden wäre, daß daraus die Schwere der obduzierten 
Fälle erklärt werden könnte, halte ich aus dem Grunde für ausge- 
schlossen, weil wir mit der aktiven Therapie nur bei den ganz schweren 
Fällen und in den spätesten Stadien der Erkrankung einsetzten. Bei 
cinem kürzlich sezierten Fall waren sämtliche Lungenlappen mit Aus- 
nahme des rechten Mittellappens infiltriert. Eine Vierlappenpneumonik 
findet sich auch unter meinen früher aufgeführten geheilten Fällen 
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(Beiheft 8 1908, S. 234). Alles was wir an Pneumoniekranken beobachtet 
haben, drängt uns dazu, die Fälle nicht vor eingetretenem Tod als 
wirklich hoffnungslos anzusehen und demgemäß in der Therapie zu 
verfahren, die um so aktiver sein muß, je schwerer und bedroh- 
licher der einzelne Fall sich gestaltet. 

In einer schwierigen Situation befinden wir uns den zum Glück 
nicht häufigen Fällen gegenüber, bei denen Venenthrombosen be- 
stehen. Hier ist die Gefahr vorhanden, daß durch die therapeutisch 
erzielte Besserung des Blutumlaufs Thromben losgerissen werden und 
zu Lungenembolie führen. 

b) Erysipel, Meningitis, Sepsis. Ähnlich den Pneumonie- 
kranken verhalten sich, was den Kreislauf angeht, das Erysipel, die 
Meningitis und die septischen Erkrankungen. Für diese Krankheiten 
gelten in der Hauptsache die bei der Pneumonie ausführlich be- 
sprochenen Gesichtspunkte. Bei allen diesen Krankheiten scheint die 
Vasomotorenlähmung eine große Rolle zu spielen; trotzdem rate ich, 
die Kranken, ehe man sie mit Suprarenin behandelt, vorher unter 
kräftige Digitaliswirkung zu setzen. 

c) Diphtherie. Weniger leicht sind die schwereren Grade von 
Kreislaufschwäche bei Diphtherie zu beeinflussen, wahrscheinlich weil 
hier häufig echte akute Myokarditiden mit Vasomotorenlähmungen ver- 
bunden sind. Während unsere Erfolge hei der Kreislaufschwäche der 
Pneumonie sehr erfreuliche waren, sind sie bisher bei der Diphtherie 
nicht ganz so befriedigend gewesen. 

Es kommt bei der Diphtherie vor allem darauf an, die aller- 

rsten und allerleichtesten Anzeichen einer Kreislaufstörung 
zu erkennen und frühzeitig zu behandeln. Wir behandeln sie zunächst 
als vom Herzen ausgehende Störungen. Wir geben neben Kampher, 
Coffein und Senfpackungen beizeiten Digitalis in entsprechenden Dosen, 
wenn nicht Bradykardie zu besonderer Vorsicht mit Digitalis mahnt. 
Tritt die Herzschwäche so akut ein, daß Digitalis nicht zur Wirkung 
kommt, so geben wir kleine Dosen Digalen oder Strophanthin intra- 
venös und, wenn diese nicht genügend wirken, Suprarenin subkutan. 
Vielleicht ist bei solchen Fällen auch vom Chlorbaryum eine günstige 
Wirkung zu erwarten. Unsere Resultate mit der kombinierten Digi- 
talis-Suprareninbehandlung ermutigen zu weiterem Suchen nach den 
für die Kranken günstigsten Bedingungen der Anwendung. 

d) Abdominaltyphus. Wieder anders scheint sich der Typhus 
zu verhalten. Bei vielen Fällen ist die Zirkulation relativ wenig ge- 
schädigt; nur ein kleiner Teil der Typhuskranken stirbt an einer toxi- 
schen Kreislaufinsuffizienz. Auf der anderen Seite gibt es aber doch 
eine Anzahl von Fällen, bei denen uns eine abnorm hohe Pulsfrequenz 
und eine eigentümliche blasse Cyanose eine stärkere Zirkulationstörung 
anzeigt. Diese Störung tritt meist allmählich auf, so daß neben inner- 
lich verabreichtem Kampher und Coffein zu einem Versuch mit Digi- 
talis genügend Zeit vorhanden ist. Weicht die Störung nach genügen- 
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den Dosen Digitalis nicht, so wäre ein Versuch mit Suprarenin zu 
machen, da es sich dann mit großer Wahrscheinlichkeit um toxische 
Vasomotorenschwäche handelt, ähnlich der bei Pneumonie, Meningitis 
und Alkaloidintoxikation beobachteten. — Für die im späteren Verlauf 
des Abdominaltyphus nicht selten auftretende echte Myokarditis ist die 
Digitalis das wirksame Mittel (s. u.). 

e) Peritonitis, peritoneale Reizung, eiterige Erkrankun- 
gen der Bauchorgane, Ileus. Bei dem Shock der Kranken mit 
Peritonitis oder peritonealer Reizung steht die Vasomotoren- 
Jlähmung im Splanchnikusgebiet im Vordergrund der Erscheinungen. 
Hier ist das Suprarenin in häufig wiederholten subkutanen Dosen von 
je 1 mg das geeignete Mittel, womöglich in Kombination mit vorher 
gegebenem Digalen oder Strophanthin. Besonders vor der Laparotomie 
sollte ein Digitalispräparat intravenös gegeben werden, damit man 
während der Operation den Operations- oder Narkosenkollaps unbe- 
denklich mit Suprarenin behandeln kann. Dieses wird in vielen Fällen 
vute Dienste tun (vgl. auch die unter f) gemachten Angaben). 

f>) Bei schweren Darmkatarrhen, Cholera asiatica, Cholera 
nostras, Dysenterie wirken in der Hauptsache zwei Momente leben- 
bedrohend: Die Intoxikation und der enorme Wasserverlust, der 
vom Verdauungsapparat aus nicht ersetzt werden kann. Beide Fak- 
toren wirken in mäßigem Grade auf das Herz, in stärkerem Grade auf 
die Blutgefäße. Es kommt zu schwerer Kreislaufschwäche unter den 
Zeichen der Vasomotorenlähmung, der Verringerung der Blutmenge und 
der Eindickung des Blutes. Gegen die beiden letzteren Faktoren wirkt 
die subkutane Infusion von physiologischer Kochsalzlösung oder besser 
der neuerdings von Meyer und Rietschel empfohlenen Ringer- 
Locke’schen Lösung günstig. Ihre Zusammensetzung ist folgende: 

Natr. chlorat. 75 
Kal. chlorat. O,I 
Calc. chlorat. 0,2 


Natr. bicarbon. 0,1 
Aq. dest. ad 1000,0. 


Man mache die subkutane Infusion langsam unter geringem Druck 
an der Mitte der Vorderseite der Oberschenkel, oder in der Nähe der 
Mammae unter die Brusthaut. Die Lösung muß körperwarm sein. 
Der subkutanen Infusion Suprarenin hinzuzufügen, hat keinen Sinn, 
weil dadurch die Resorption verlangsamt wird und eine Kreislauf- 
wirkung des Suprarenin nicht zu Stande kommt. Da das Herz sowohl 
durch die toxische Einwirkung direkt als auch durch die Veränderun- 
gen an dem Kreislaufsystem in Mitleidenschaft gezogen ist, so spare 
man nicht mit Herzmitteln. Man versuche auch hier zuerst mit 
weniger stark wirkenden Mitteln auszukommen, man wird aber bei den 
schwereren Fällen gezwungen sein, zum Strophanthin und Digalen zu 
greifen. Wo man mit diesen Mitteln in Verbindung mit der subkutanen 
Infusion nicht zum Ziel kommt, mache man eine intravenöse In- 
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fusion von Ringer-Locke’scher Lösung (500 bis 1500 ccm langsam 
unter ganz geringem Druck körperwarm in die Vene einfließen lassen), 
der man 1 bis 2 mg Suprarenin zugesetzt hat; man wird die Infusion 
öfters wiederholen müssen und daneben noch von Zeit zu Zeit Supra- 
renin subkutan geben müssen. Von Strophanthin darf man bei diesen 
Fällen, solange die Urinausscheidung nicht zu schlecht ist, alle 24 Stun- 
den 0,8 bis 1 ccm intravenös geben. Vom Darmkanal aus wirken bei 
solchen Kranken meist die Medikamente nicht, weil die Resorption von 
hier aus schwer gestört ist. 

g) Bei Pleuraexsudaten wirken ebenfalls zwei Faktoren 
schädigend auf den Kreislauf: die durch die Größe der Exsudate 
bedingten mechanischen Störungen, die wir im einzelnen noch 
nicht ganz klar kennen, und daneben, besonders beim Empyem, das 
toxische Moment. Ist der Kreislauf durch das Bestehen des Exsudats 
schwer geschädigt, so müssen wir einen Teil des Exsudats entfernen. 
Nun werden aber durch Entfernung von Exsudatmassen die mecha- 
nischen Verhältnisse im Thoraxraum sehr rasch wesentlich verschoben 
und man beobachtet es gar nicht selten, dafs der schwer geschädigte 
Kreislauf sich nicht mehr an diese Verschiebung der mechanischen 
Verhältnisse anpassen kann-und akut versagt. Wir halten daher streng 
an der alt erprobten Regel fest, dais wir nur kleine Exsudatmengen 
in einer Sitzung entleeren, bei linksseitigen Exsudaten höchstens 
1200, bei rechtsseitigen höchstens 1500 ccm. Wir lassen das Exsudat 
langsam abfließen, womöglich ohne stärkeren negativen Druck 
einfach durch Heberwirkung von nur etwa 10 bis 30 cm Höhe; wir 
unterbrechen den Abfluß häufig. Wir halten alle Apparate, die einen 
starken negativen Druck erzeugen, für gefährlich; müssen wir bei 
veralteten Exsudaten einmal negativen Druck erzeugen, so machen 
wir es in schonender Weise mit dem Alexander-Stintzing'schen 
Apparat. Vor der Punktion geben wir in jedem Fall !/} bis 1 ctg 
Morphium subkutan, vor und während der Punktion kleinere Mengen 
stärkeren Weins. Bei allen Fällen mit stärkerer Kreislaufschwäche 
suchen wir vor der Punktion das Herz unter Digitaliswirkung 
zu setzen, damit es eher im Stande ist, sich den veränderten Zirku- 
lationsbedingungen anzupassen. Suprarenin geben wir wegen der an 
sich schon bestehenden Gefahr des Lungenödems wo möglich nicht. 
Wo wir seiner wegen schwerer Vasomotorenschwäche nicht entraten 
können, geben wir es in kleinen, öfters wiederholten Dosen subkutan, 
keinesfalls intravenös, und wir geben es nur, nachdem wir vorher 
das Herz unter Digitaliswirkung gesetzt haben. Die gleichen Gesichts- 
punkte sind in noch höherem Maße für unsere Therapie von Wichtig- 
keit, wenn es sich um Empyeme handelt, die durch Bülau’sche 
Drainage oder durch Rippenresektion entleert werden. 

h) Bei perikarditischen Exsudaten liegen die Verhältnisse 
ähnlich wie bei den Pleuraexsudaten, nur mit dem Unterschied, dafs 
die mechanisch bedingten Störungen früher und stärker in Erscheinung 
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treten. Wenn die Exsudate groß sind, behindern sie besonders den 
venösen Rückfluß zum Herzen und die diastolische Phase der Herz- 
tätigkeit. Daneben scheint regelmäßig eine Kontraktion der Haut- 
gefäße und Dilatation der Splanchnikusgefäße zu bestehen. Die Ver- 
hältnisse werden dadurch kompliziert, daß neben der Perikarditis 
häufig auch eine akute Myokarditis vorhanden ist. 

Für die Entleerung der Exsudate gelten die gleichen Gesichts- 
punkte wie bei den Pleuraexsudaten. Die Kreislaufschwäche ist als 
eine kardiale zu behandeln, besonders das Coftein und Digitalis ist 
reichlich zu gebrauchen. Man wird häufig nicht ohne Vasomotoren- 
mittel auskommen, sei aber in ihrer Anwendung vorsichtig, gehe 
tastend vor und gebe häufigere kleine Dosen. Die intravenöse An- 
wendung halte ich für zu gefährlich. 


Akute Kreislaufschwäche bei anderen Krankheiten. 


a) Intoxikationen. Neuerdings ist man durch die Lumbal- 
anästhesie öfters in die Lage versetzt worden, schwere Alkaloidver- 
giftungen behandeln zu müssen. Von solchen Fällen ist bisher eine 
recht große Anzahl zu Grunde gegangen, ohne daß unsere früher 
bekannten Mittel von Nutzen waren. Nach den Beobachtungen von 
Kothe muß hier das Suprarenin als direkt lebensrettendes Mittel 
angesehen werden. 

Ich selber konnte mich in einem Fall von schwerster Alkaloidvergiftung mit 
enormer, größtenteils durch Vasomotorenschwäche bedingter, plötzlich einsetzender 
Cyanose von der Wirksamkeit des Mittels überzeugen. Als ich zu dem Patienten H. 
gerufen wurde, setzte die Atmung so schr aus, daß wir künstliche Atmung machen 
mußten. Fs bestand tiefstes Koma, Arcflexie der Pupillen, Fehlen jeder Reaktion auf 
Hautreize, schlaffe Lähmung der Extremitätenmuskeln, die Hautgetfüße waren enorm 
überfüllt, die Hautfarbe dunkelblau. Der Patient schien moribund zu sein. Auf 
2ccm subkutan verabreichten Epirenans verschwand die Cyanose in wenigen Minuten 
fast vollständig; Patient bekam hinterher noch I ccm Strophanthin Böhringer intra- 
venös. Unter künstlicher Atmung und Saucrstoffinhalationen gelang es, den komatösen 
Zustand nach ca. 36 Stunden zu beseitigen. — Ich habe kaum je in einem Fall so schr 
den Eindruck der unmittelbar lebensrettenden Wirkung unserer Therapie gehabt wie hier. 


Man wird bei Vergiftungen mit Cocain, Tropacocain, Novo- 
cain, Stovain, Morphin, Atropin, anderen narkotischen Mitteln. 
auch bei schwersten akuten Alkoholintoxikationen, wenn auf 
anderem Wege keine Besserung zu erzielen ist, unbedingt einen Ver- 
such mit Suprarenin machen müssen. Da bei solchen akuten Ver- 
giftungen meist eine Vasomotorenlähmung besteht, so ist die sub- 
kutane Anwendung von genügender Wirkung; sie hat den Vorzug, 
daß immer von neuem kleine Mengen zur Resorption kommen und so 
die Wirkung eine lang andauernde ist. Man gebe mindestens 1 mg. 
bei sehr schweren Intoxikationen bis zu 2 mg pro dosi unter die 
Brusthaut. Daneben empfiehlt sich auf alle Fälle die intravenöse An- 
wendung von Digalen oder Strophanthin. Die subkutanen Supra- 
renininjektionen können bei Bedarf innerhalb 24 Stunden 4—5 mal 
wiederholt werden. 
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Die Digitalispräparatc machen, wenn sie unvorsichtig ge- 
hraucht werden, Zustände von Kreislaufschwäche mit schweren 
Intoxikationserscheinungen; bei manchen Kranken scheint auch 
die Digitalis in den gebräuchlichen — bei den meisten Menschen 
therapeutisch wirkenden — Dosen toxisch zu wirken. Die Digitalis- 
vergiftung äußert sich im einzelnen Fall verschieden: entweder 
kommt es zu ausgesprochener Bradykardie, oft mit Herzblockerschei- 
nungen (Verf., Beiheft 8, 1908, S. 222 und 231, v. Tabora, vgl. auch 
Mosbacher); dabei kann schwerste Atemnot die langsame Herz- 
aktion begleiten. Oder es tritt eine plötzliche Erhöhung der Puls- 
frequenz auf das Doppelte der vorher gezählten Zahl auf (Fraenkel 
und Schwartz). 

Um solche Vorkommnisse zu verhüten, muß man die Kranken, 
denen man Digitalis in irgendwelcher Form gibt, genau beobachten, 
bei den ersten Anzeichen der therapeutischen Wirkung, die Dosen 
verringern und dann keinesfalls mehr Digitalispräparate intravenös 
geben. Sind schon Erscheinungen von Digitalisvergiftung vorhanden, 
so setze man sofort das Mittel aus. Man gebe dann Coffein in mäßigen 
Dosen. Bei Bradykardie oder Herzblockerscheinungen gebe man 
ija bis 1 mg Atropin subkutan, im Notfall intravenös. Bei Digitalis- 
Tachykardie gebe man kein Atropin, man lege eine Eisblase auf 
die Herzgegend und injiziere reichlich Kampher und besonders Coffein; 
wenn nötig mache man künstliche Atmung, da häufig auch der 
Lungenvagus bei der toxischen Wirkung mitbetroffen ist. 

b) Nervöse Kreislaufstörungen werden wohl nur selten zu 
bedrohlicher Kreislaufschwäche führen (s. o.). Die Behandlung leich- 
terer Anfälle von Synkope und auch von Kollapsen ist oben schon 
besprochen. Ist man sicher, daß die Kreislaufstörung nicht organisch 
bedingt, sondern rein nervös ist, so wirkt manchmal eine kleine Dosis 
Atropin (!/a bis 1 mg subkutan) recht günstig und zwar auffallender- 
weise nicht bloß bei langsamer, sondern auch bei sehr frequenter 
Herzaktion. Ich habe bei sehr frequenter Herzaktion auf traumatisch- 
neurotischer Basis nach Atropin Beruhigung und starke Pulsverlang- 
samung eintreten sehen. Die Verhältnisse scheinen hier noch kom- 
plizierter zu liegen, als sie kürzlich von Eppinger und Heß dar- 
gestell sind. 

c) Die Kollapse nach schweren inneren und äußeren Blutungen 
haben in der ersten Zeit nach dem Einsetzen der Blutung ihre Ursache 
in einer zu geringen Füllung des Kreislaufs; dabei ist die Herzarbeit 
zunächst eine genügende. Unsere Therapie muß für Stillung der 
Blutung und für eine genügende Füllung des Blutgefäßsystems 
sorgen. Wir tun das letztere bei gesundem Darmkanal durch 
Flüssigkeitszufuhr per os und per rectum, durch Hochlagerung der 
Extremitäten, Binden der Glieder, Wärmflaschen, wo rascher ein- 
gegriffen werden muß, durch subkutane Einverleibung von physio- 
logischer Kochsalzlösung, oder wohl besser der oben angegebenen 
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Ringer-Locke’schen Lösung. Im Notfall gibt man diese Lösung 
intravenös mit einem Zusatz von 1—2 mg Suprarenin. Daneben spare 
man nicht mit Kampher, Coffein und Alkohol. Gegen die Blutung 
selber wirkt Digitalis oft günstig, ebenso die stomachale oder intra- 
venöse Einverleibung von hypertonischer Kochsalzlösung, die neuer- 
dings von den Velden wieder empfohlen hat. Häufig stillt. Supra- 
renin, am Ort der Blutung angewandt, die Blutung oder ist eine sub- 
kutane Injektion von Gelatine nützlich. Bei Hämophilen gebe man 
Pferdeserum (Morawitz). 

Bei den bisher besprochenen Zuständen von akuter Herzschwäche 
handelte es sich um meist an sich gesunde Kreislauforgane, die von 
einer vorübenden akuten toxischen oder infektiösen Schädigung be- 
troffen wurden. Wir mußten bei den schwereren derartigen Fällen. 
die bei anderer Behandlung nicht weichen, zu den starken Mitteln 
Strophanthin oder Digalen und Suprarenin raten. Wir konnten dics 
um so eher tun, als erfahrungsgemäß diese Mittel bei vorher gesunden 
Kreislauforganen und namentlich im Fieber sehr gut vertragen werden. 


II. Akute Kreislaufschwäche bei kranken Kreislauforganen. 


Bei den Erkrankungen der Kreislauforgane gilt die Regel in noch 
viel höherem Maße als bei den akuten Störungen, daß eine an einen 
Teil des Zirkulationssystems ansetzende Schädigung das ganze System 
in seiner Funktion beeinflußt. Dabei bestehen aber bekanntlich grote 
Unterschiede zwischen den verschiedenen Teilen des Zirkulations- 
apparates. Eine Sklerose der Extremitätenarterien braucht z.B. den 
Kreislauf und das Herz kaum zu beeinflussen, während eine gleich 
schwere Sklerose der Splanchnikusgefäße Herzhypertrophie und Kreis- 
laufstörungen macht. 

Bei solchen Fällen ist es oft unmöglich, eine genaue pathologisch- 
physiologische Analyse der Symptome zu machen. Es sei nur der 
noch ungeklärten Verhältnisse der „idiopathischen Herzhypertrophie 
und ihrer Uebergänge zur Herzhypertrophie bei Arteriosklerose und bei 
Nephritis gedacht oder der Myokarditis mit Stauungsbronchitis und 
Lungenblähung und daneben der Fälle von Emphysem und chronischer 
Bronchitis mit sekundärer Erkrankung des Herzens. 

Trotzdem lassen sich auch hier Gruppen von Krankheitsbildern 
herausheben, die manches Gemeinsame in ihrem pathologisch-physio- 
logischen Verhalten und in ihrer Reaktion auf therapeutische Malts- 
nahmen bieten. 

a) Bei der akuten Endokarditis und Myokarditis ist unsere 
wichtigste Aufgabe die, dem Einsetzen der Kreislaufschwäche vor- 
zubeugen und die Ausbildung der Kompensation zu befördern. Die 
Kranken müssen sich absolut ruhig verhalten, jede raschere Bewegung. 
jede Aufregung, jede Ueberlastung des Verdauungsapparates vermeiden: 
auf die Herzgegend geben wir eine Eisblase. Zur Verhütung der 
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akuten Kreislaufschwäche und zur Beförderung der Kompensation 
geben wir kleine Dosen Digitalis (täglich 0,2). Wir vermeiden, soweit 
es irgend möglich ist, jedes eingreifendere Verfahren, damit an den 
Kreislauf keine plötzlichen größeren Antorderungen gestellt werden. 
und damit nicht etwa vorhandene Herzthromben losgerissen werden. 
Ist akute Kreislaufschwäche eingetreten, so behandeln wir sie nach 
den bei Herzfehlern und der chronischen Myokarditis zu besprechenden 
Grundsätzen (s. u.). 


bh) Mitralklappenfehler. Diese Herzfehler haben das Gemein- 
same, daß sie relativ leicht zu Dekompensation neigen, daß bei ihnen 
die Dekompensation häufig recht plötzlich einsetzt, sehr gefährlich 
aussieht, mit sehr hoher Pulsfrequenz einhergeht, aber auch relativ 
leicht zu beseitigen ist. Die Hauptsache ist zur Verhütung der De- 
kompensation und auch bei eingetretener Kompensationstörung die 
Ruhe. Sehr häufig tritt bei konsequenter Bettruhe ohne medikamen- 
töse Behandlung die gestörte Kompensation wieder ein. Stellt sich 
die Kompensation nicht rasch wieder her, so sind die Digitalispräparate 
am Platz, die gerade bei Mitralfehlern besonders günstig wirken (3 mal 
täglich 0,1 Fol. Digit... Wo die Herzschwäche akut einsetzt und be- 
drohliche Grade annimmt, ist man hie und da genötigt, zur intra- 
venösen Digitalistherapie mittels Digalen oder Strophanthin zu greifen. 
Bei beiden Mitteln hüte man sich vor Kumulativwirkung; man gebe 
sie nicht, wenn in den letzten 4 Tagen Digitalis in irgend welcher 
Form genommen wurde, und man gebe vom Strophanthin Böhringer 
innerhalb 24 Stunden nicht mehr als höchstens 1 ccm; innerhalb 
48 Stunden nicht mehr als 1!/;, ccm, vom Strophanthin Thoms höch- 
stens die Hälfte dieser Dosen. Man gebe bei solchen Fällen, auch 
wenn, wie dies meist der Fall ıst, sekundär eine Vasomotorenschwäche 
aufgetreten ist, kein Suprarenin (s. 0... Ob man bei solchen Fällen, 
bei denen auf Digitalispräparate kein Erfolg eintritt, nicht doch ver- 
suchen sollte, durch kleine vorsichtige Gaben von Suprarenin die 
sekundär aufgetretene Vasomotorenschwäche, die ja in keinem dekom- 
pensierten Fall fehlt, zu beeinflussen, so lange das Herz unter Digi- 
taliswirkung steht darüber fehlen noch alle Erfahrungen.!; Jedenfalls 
ist dabei äußerste Vorsicht zu empfehlen. Weniger gefährlich 
scheint bei diesen Kranken das Chlorbaryum (s. o.) zu wirken. 

Besondere Vorsicht mit blutdrucksteigernden Mitteln ist geboten 
hi den Fällen, bei denen man Grund hat Thrombenbildungen im 
Herzen oder in Blutgefäßen zu vermuten. Die Verbesserung der 
Zirkulation kann bei diesen Kranken zu Embolien führen. 

c) Aortenklappenfehler. Diese Herzfehler bleiben relativ lange 
kompensiert. Wenn bei ihnen Dekompensation eintritt, so stellt sich 
die Kompensation viel weniger leicht wieder her, wie bei den Mitral- 


!) Anmerkung bei der Korrektur: Mittlerweile sind solche veröffentlicht John 
u. AG: sie ermahnen recht zur Vorsicht. Auch Todesfälle sind bekannt geworden. 


Liebermeister. Die Bekämpfung der akuten Kreislaufschwäche. 285 


tehlern. Man hat immer bei dekompensierten Aortenfehlern kleinere 
Digitalisdosen gegeben, als bei Mitralfehlern. Wir müssen auch 
mit der intravenösen Therapie der akut einsetzenden Dekompensation 
bei Aortenfehlern noch vorsichtiger sein, als bei Mitralfehlern. Wir 
geben bei diesen Fehlern, bei akut einsetzender Dekompensation nur 
höchstens 1--1!/;, ccm Digalen oder 0,6 ccm Strophanthin. Supra- 
renin geben wir, trotzdem ja bei den Aortentehlern die Arterien be- 
sonders in Mitleidenschaft gezogen sind, hier unter keinen Umständen, 
weil infolge der Erkrankung der Aortenklappen das Herz die Er- 
höhung der arteriellen Widerstände viel unmittelbarer zu tragen hat, 
als bei intakten Aortenklappen und akut erlahmen kann. Wie stark 
die Wirkung des Suprarenins gerade bei Aortenfehlern sich in unan- 
senehmer Weise geltend macht, das sahen wir bei dem kompensierten 
Fall F. außerordentlich deutlich (Fig. 6 s. o.). 


dı Chronische Myokarditis. Für die Behandlung der bei 
chronischer Myokarditis auftretenden akuten Herzschwäche allgemein 
gültige Regeln aufzustellen, ist aus dem Grund unmöglich, weil unter 
dieser Diagnose eine Reihe von Zuständen zusammengefaßt werden, 
deren Genese eine verschiedene ist, und die häufig so kompliziert 
sind, daß wir von deren pathologisch-physiologischer Analyse noch 
weit entfernt sind. Hoffentlich werden gerade auf diesem Gebiet die 
kommenden Jahre uns dem Verständnis der Störungen und damit 
deren rationeller Behandlung näher bringen. 

Zur Zeit müssen wir die Fälle empirisch-symptomatologisch ein- 
teilen und tastend vorgehen; wir müssen häufig im einzelnen Fall erst 
ausprobieren, auf welche Mittel der Kranke günstig reagiert. 


Vor allem müssen wir die akute Herzschwäche in der Richtung 
bekämpfen, daß wir ihr Eintreten verhüten. Wir müssen sorgen, 
daß die Kranken jede übermäßige körperliche und geistige Anstrengung, 
jeden plötzlichen Lagewechsel, jede Ueberlastung ihres Magen-Darm- 
kanals vermeiden, Alkohol, Nikotin und andere Schädlichkeiten meiden. 
Die eingetretene Herzschwäche ist in vieien Fällen recht schwer zu 
behandeln. 


Relativ am leichtesten scheinen die Myokarditiker mit frequen- 
tem irregulären Puls einer Behandlung zugänglich zu sein. Manche 
dieser Fälle reagieren im Stadium der Dekompensation sehr gut auf 
Digitalispräparate. Bei anderen verhüten kleine chronisch gebrauchte 
Digitalisdosen (tgl. 0,1 Fol. Digit.) auf lange Zeit hinaus die Dekom- 
pensation. Mit der intravenösen Digitalistherapie sei man recht vor- 
sichtig und mache zuerst mit kleinen Dosen einen Versuch. Ich 
möchte bei diesen Fällen dem Digalen vor dem Strophanthin den 
Vorzug geben; ich habe unter unserem großen Material keinen Fall 
gesehen, bei dem, wie bei den von A. Fraenkel und Hedinger be- 
schriebenen Fällen sehr oft wiederholte intravenöse Strophanthingaben 
günstig gewirkt hätten. Diese Fälle scheinen selten zu sein. 
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Noch schwerer zu behandeln sind dekompensierte Myokarditiker 
mit wenig frequenter Herzaktion. Einzelne dieser Fälle reagieren 
gut auf Digitalis, doch sei man in der Dosierung sehr vorsichtig und 
probiere zuerst mit kleinen Dosen aus, ob die Kranken Digitalıs ver- 
tragen. Erst recht vorsichtig sei man bei diesen Fällen mit der intra- 
venösen Digitalisbehandlung, da erfahrungsgemäß hier besonders 
leicht kumulative Wirkungen auftreten, um so eher, wenn noch eine 
Nephritis mit schlechter Urinausscheidung besteht. Während niedrige 
Pulsfrequenz zur Vorsicht in der Digitalisanwendung mahnt, 
sehen wir in einem hohen Blutdruck an sich keine Kontraindi- 
kation gegen diese Behandlung. Wo es sich um Hochdruckstauung 
handelt, sinkt häufig bei Digitalisanwendung der systolische Blut- 
druck unter gleichzeitiger Besserung des Allgemeinbefindens. 

e) Bei Bradykardie und Reizleitungsstörungen des Herzens 
iVentrikelsystolenausfall und Adams-Stokes’scher Krankheit; ist Digi- 
talis und Strophanthin kontraindiziert (Ortner, v. Tabora, Vertasser‘, 
und man muß mit diesen Mitteln um so vorsichtiger sein, als durch 
sie hie und da schon solche Störungen hervorgerufen worden sind 
'v. Tabora, Mosbacher, Verfasser. Da sicher bei einem großen 
Teil dieser Fälle nervöse Einflüsse auf dem Weg über den Vagus im 
Spiel sind, mache man einen Versuch mit subkutan oder intravenös 
gegebenem Atropin (0,5—1 mg). In einem Teil der Fälle wird man 
damit gute Erfolge erzielen (vgl. u. a. Dehio, Mosbacher und Ver- 
fasser). Daneben ist Anwendung von mäßiger Wärme (etwa 50° C.) 
auf die Herzgegend zu versuchen in Form von Thermophoren oder 
Leiter’schen Schlangen. In einzelnen Fällen scheint eine erhöht. 
Lage des Oberkörpers die Störungen günstig zu beeinflussen, viel- 
leicht durch Erleichterung des venösen Blutabflusses aus der Vena 
cava superior. 

f) Wenn sich bei Arteriosklerose akute Kreislautschwäche ein- 
stellt, so ist das meist ein Zeichen dafür, daß das Herz in irgend 
welcher Weise an der Erkrankung mitbeteiligt oder sekundär in Mit- 
leidenschaft gezogen ist. Die Behandlung ist im allgemeinen die 
gleiche, wie bei der chronischen Myokarditis, wir müssen im Einzel- 
fall ausprobieren, mit welchen Mitteln die besten Erfolge zu erzielen 
sind. Wir sehen in der Arteriosklerose an sich keine Kontraindikation 
gegen blutdrucksteigernde Mittel, nur sind wir in deren Anwendung 
noch vorsichtiger, als da, wo keine Arteriosklerose besteht. Wir geben 
z. B. bei der Arteriosklerose die Digitalispräparate zunächst in etwas 
kleineren Dosen als bei Kranken, die nicht an Arteriosklerose leiden. 

Anders verhalten wir uns bei Kranken, bei denen wir eine 
Sklerose der Gehirnarterien annehmen müssen. Bei diesen 
Kranken ist erfahrungsgemäß eine stärkere Blutdruckerhöhung häufig 
das auslösende Moment für eine Apoplexie; wir werden also unsere 
Therapie hier möglichst so gestalten, daß stärkere, besonders plötz- 
lich einsetzende Blutdrucksteigerungen vermieden werden; wir achten 
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auch besonders auf leichtere oder schwerere Ohnmachtsanfälle, dic 
nicht selten die Vorläufer eines apoplektischen Insults sind. Ebenso 
vermeiden wir Blutdrucksteigerungen nach Möglichkeit bei Aorten- 
aneurysmen. Mit der bei Arteriosklerose häufig nützlichen Jod- 
therapie sei man vorsichtig, wenn Herzinsuffizienz vorhanden ist. Das 
Jod in seinen verschiedenen Formen begünstigt zweifellos die Ent- 
stehung von Ödemen. Ich habe unter anderem in einem Fall auf 
eine größere Jodipininjektion ein Larynxödem mit akut tötlichem Aus- 
gang auftreten sehen, bei dem ich der Jodwirkung mindestens die 
Rolle des auslösenden Faktors zuschreiben möchte. Will man in 
solchen Fällen mit Herzschwäche Jod geben, so gebe man nur kleine 
Dosen und überzeuge sich davon, ob das Jod durch den Urin rasch 
ausgeschieden wird. 

g) Einer besonderen Behandlung bedürfen die Zustände von Angina 
pectoris, die wir besonders bei der Sklerose der Coronararterien 
finden. Wir wenden im Anfall gefäßerweiternde Mittel an, Alkohol 
in konzentrierter, den Verdauungsapparat nicht überlastender Form, 
Nitroglyzerin (1—5 Tropfen einer Lösung 1:100 in Alkohol); letzteres 
wirkt am besten prophylaktisch, ehe der Anfall eintritt (Romberg), 
Amylnitrit (5 Tropfen auf ein Tuch zum Einatmen), heiße Fußbäder, 
bei niedriger Pulsfrequenz Applikation mäßiger Wärme auf die Herz- 
gegend, Coffein. natr. benzoic. 0.1—0,2 subkutan, Kampher 0,2 mehr- 
mals subkutan. In den wenigsten Fällen wird man ohne Digitalis 
auskommen, man gebe sie in mäßigen Dosen. Jod gebe man in der 
anfallfreien Zeit in kleinen Dosen. Morphium ist gefährlich, dagegen 
scheint Dionin (0,02 per os) günstig und rasch zu wirken (Romberg). 

h) Besondere Aufgaben erwachsen uns bei der Behandlung der 
Nephritiskranken. Hier können die verschiedensten plötzlichen 
Vorkommnisse unser Eingreifen nötig machen: Urämie, Gehirnödem, 
Lungenödem, plötzliches Versagen der Herztätigkeit, Vaso- 
motorenkrampf, Vasomotorenlähmung. Vielfach bestehen 
mehrere dieser Faktoren nebeneinander und beeinflussen sich gegen- 
seitig, häufig im Sinne eines Circulus vitiosus. Es gehört ein be- 
səmderes ärztliches Feingefühl, gepaart mit einer reichen Erfahrung 
dazu, mit der Therapie an den richtigen Stellen einzusetzen. Einige 
(sesichtspunkte seien hier gegeben: 

Sinkt bej einem chronischen Nephritiker der vorher hohe 
Blutdruck plötzlich ab, so sind zweifellos Digitalispräparate am 
Platz, wenn nötig intravenös gegeben. Hier wirken sie oft aufer- 
ordentlich günstig. Auch bei Nephritis mit hohem Blutdruck geben 
die Digitalispräparate hie und da günstige Resultate. Bei ihrer An- 
wendung ist aber große Vorsicht geboten, wenn die Urinmenge 
dauernd eine sehr niedrige ist, weil dann leicht Kumulativwirkung 
eintritt, besonders bei intravenöser Anwendung. 

Bei Lungenödem oder Hirnödem ist ein Aderlaß von 250 bis 
300 ccm oft von lebensrettender Wirkung; ähnlich scheint das Ab- 
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binden einer oder mehrerer Extremitäten zu wirken (s. o.) oder em 
heißes Fußbad. Kochsal: gebe man bei Nephritikern nicht, dagegen 
sind hier Herzmittel am Platz, Kampher, Coffein, wenn sie nicht 
genügend wirken, auch Strophanthin oder Digalen intravenös. Diuretin 
wirkt günstig, wenn die Nieren noch einigermaßen leistungsfähig sind. 
Man bedenke bei der Therapie die Möglichkeit einer Apoplexie. 

Bei echter Urämie mache man ebenfalls einen Aderlaß von 200 
bis 300 ccm und im Anschluß daran eine subkutane Infusion von etwa 
1000 ccm physiologischer Kochsalzlösung oder besser von Ringer- 
Locke’'scher Lösung (s. o.) Daneben sorgen wir durch kräftige Ab- 
führmittel für gründliche Stuhlentleerung. Beim sogenannten Asthma 
uraemicum ist Diuretin oft von sehr guter subjektiver Wirkung. Bei 
Vasomotorenkrampf ist mit Vorsicht ein Versuch mit gefäßerweitern- 
den Mitteln zu machen. In einzelnen Fällen mit besonders starker 
Cyanose scheint Suprarenin in kleinen Dosen (0,5 bis 1 mg subkutan) 
bei Nephritikern, die unter Digitaliswirkung stehen, günstig zu wirken, 
doch sei man mit dem Mittel vorsichtig,. besonders wo Gefahr der 
Apoplexie besteht. 

Wir konnten für die Behandlung der Kreislautschwäche bei den 
verschiedenen Erkrankungen der Kreislauforgane nur einige 
allgemeine Gesichtspunkte aufstellen. Es hat das seinen Grund da- 
rin, daib wir im einzelnen Fall noch viel zu wenig beurteilen können, 
wie hochgradig der Herzmuskel selber erkrankt ist. Vor allem sind 
wir noch ‚weit entfernt von einem genauen Verständnis der Funktion- 
störungen und Veränderungen an den in funktioneller Beziehung ver- 
schiedenen Teilen des Herzmuskels. Wir müssen von der wissenschaft- 
lichen und praktischen Forschung der Zukunft erhoffen, daß sie uns 
weiter bringt, damit wir nicht mehr wie heute sagen müssen: es ist 
im einzelnen Fall auszuprobieren, wie der Kranke auf die verschie- 
denen Behandlungsmethoden reagiert. 

Am schwierigsten ist die Behandlung, wenn sich mehrere ver- 
schiedene Krankheiten in ihrer Wirkung auf den Kreislauf kom- 
plizieren. Hier auch nur für einen Teil der Möglichkeiten feste 
Regeln aufzustellen ist unmöglich. Nur einen Gesichtspunkt möchte 
ich für diese Fälle noch anführen: wo bei der akuten Kreislaufschwäche 
in komplizierten Fällen das Herz in irgend welcher Weise mitbeteiligt 
ist, mache man zuerst einen Versuch, vom Herzen aus die Kreislaut- 
schwäche zu bekämpfen, weil das Herz über die größten Reservekräfte 
zur Herstellung der Kompensation verfügt. 

Endlich sei noch daran erinnert, daß bei vielen Zuständen von 
Kreislaufschwächen ein zur rechten Zeit gegebenes Narkotikum 
Kräfte sparen und lebensrettend wirken kann. Wir sind mit der ein- 
maligen Darreichung kleiner Dosen von Morphium (1 ctg per os oder 
!!, ctg subkutan) bei Herzkranken nicht mehr so ängstlich wie früher, 
und wir haben manchem Kranken damit genützt. Ferner kommen w 
z. B. bei Alkoholikern mit Pneumonien häufig nicht ohne Morphiu .. 
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1 bis 2 ctg, evt. kombiniert mit Scopolamin 0,3 mg) aus, auch wenn 
wir schon von Anfang an große Dosen Br sm geben. Solchen Kranken 
nützen wir mit der Verhütung des Delirium tremens mehr als mit allen 
Herzmitteln. 





® 

Ich habe versucht, praktisch wichtige Gesichtspunkte für die Be- 
kämpfung der akuten Kreislaufschwäche zu geben. Die Darstellung 
weist viele Lücken auf. Auf der anderen Seite wurden manche neuere 
Behandlungsmethoden, besonders die intravenöse Digitalisbehandlung 
und die Suprarenintherapie breiter ausgeführt, nicht als ob wir jetzt 
alle Fälle gleich mit diesen Mitteln behandelten, sondern aus dem 
Grund, weil wir in diesen Mitteln bis jetzt die wirksamsten, aber zu- 
gleich die gefährlichsten Waften gegen die ganz schweren Fälle von 
Kreislaufschwäche, denen wir früher machtlos gegenüberstanden, in 
Händen haben. 


Wenn wir im Krankenhaus besonders reichliche Gelegenheit 
hatten, gerade «die am stärksten wirkenden Mittel zu erproben, se hat 
das zwei Gründe: auf der einen Seite bekommen wir eben häufig 
die ganz schweren und desolaten Fälle zur Behandlung; auf der anderen 
Seite aber haben wir gelernt, daß? auch von den anscheinend hoffnungs- 
losen Fällen noch ein gewisser Prozentsatz bei aktiver Therapie zu 
retten ist. Dies gilt vor allem für die an akuten Infektionen und In- 
toxikationen leidenden Kranken. 


Als oberste allgemeine Regel gilt uns bei der Behandlung aller 
dieser Zustände die, daß diejenige Therapie im Einzelfall die beste 
ist, die mit den am wenigsten eingreifenden Mitteln die Kreis- 
laufschwäche beseitigt. Wir haben es uns zur Regel gemacht, 
anfangs in der Therapie möglichst zurückhaltend zu sein, schon um 
den einzelnen Fall zunächst in relativ unbeeinflußtem Verlauf kennen 
zu lernen. Wir achten aber von Anfang an auf die leichtesten Zeichen 
von Kreislaufschwäche, um schwereren Kollapsen vorzubeugen, wir 
warten mit den ganz stark wirkenden Mitteln solange wie möglich. 
damit wir im Notfall immer noch Reserven zur Verfügung haben. So 
geben wir z. B. bei Pneumonien zunächst eine indifferente Medikation, 
aber schon bei den leichtesten Zeichen von Kreislaufschwäche Kampher., 
zunächst per os, dann auch subkutan, bei schwereren Fällen Coffein 
und große Dosen Kampher subkutan. Erst bei wirklichen Kollapsen 
greifen wir zum Strophanthin oder Digalen und zum Suprarenin. 

Das gleiche gilt von der Kreislaufschwäche bei anderen Krank- 
heiten, besonders auch bei chronischen Krankheiten. Es wird z. B. 
sicher heutzutage zu oft Digitalis verordnet. Auch bei dekompensierten 
Herzfehlern sehen wir zunächst zu, ob wir nicht ohne Digitalis aus- 
kommen. Wir dürfen das um so eher, als wir jetzt die Möglichkeit 
Jaben, innerhalb weniger Minuten im Notfall eme kräftige Digitalis- 
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Es ist außerordentlich schwer, im Einzelfall das Richtige zu 
treffen, sich vor einer schädlichen Polypragmasie zu hüten und doch 
keine therapeutische Möglichkeit und Notwendigkeit zu versäumen. 
Dazu ist vor allem notwendig, daß man die Kranken nicht nach einem 
Schema behandelt, sondern in jedem einzelnen Fall in den pathologisch- 
physiologischen Zusammenhang deffgymptome einzudringen sucht, die 
Therapie nach klaren Indikationen wäġlt und den Einfluß der vor- 
genommenen Maßnahmen genau beobachtet. Das letztere ist vor 
allem wichtig, wenn man die Digitalis nützlich anwenden will. 


. Wir haben hier eine Reihe von ganz besonders stark wirkenden 
Behandlungsmethoden besprochen, wir wollen aber nicht vergessen, 
daß uns bei allen, auch den organisch bedingten Zuständen von Kreis- 
laufschwäche, ein wichtiges Mittel zur Vertügung steht, die psychische 
Behandlung. Wie durch ein seelisches Trauma eine schwere akute 
Kreislautschwäche ausgelöst werden kann, wie wir auf dem Wege 
über das Zentralnervensystem durch ein rechtzeitig gereichtes Narko- 
tikum dem Kranken Kräfte erhalten und sparen können, so wollen 
wir Auch auf den wichtigen Faktor der psychischen Therapie bei der 
akuten Kreislaufschwäche ebenso wenig verzichten wie bei anderen 
krankhaften Zuständen. 


Wohl haben sich für die Bekämpfung der akuten Kreislaufschwäche 
in manchen Fragen bestimmte Regeln, in anderen wenigstens leitende 
Gesichtspunkte aufstellen lassen; der Möglichkeiten sind aber unge- 
zählte und die einzelnen kranken Individuen sind verschiedenartig in 
ihrer Reaktion auf das krankmachende Agens und auf therapeutische 
Eingriffe. Bei jedem Fall das richtige Maß in der Zurückhaltung und 
in der aktiven Therapie zu treffen, das ist ärztliche Kunst. 


